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A caracterização fenotípica da Tomografia Computadorizada (TC) ajuda a 
compreender a diversidade clínica dos pacientes com DPOC, mas sua 
relevância clínica e sua relação com parâmetros funcionais não estão esclarecidos. 
A Capnografia volumétrica (CV) utiliza como princípio a quantidade de gás 
exalado e analisa o padrão de eliminação de CO2 como uma função do volume 
expirado. Na CV as principais variáveis analisadas foram EtCO2, Slope 2 (Slp2) e 
Slope 3 (Slp3). Objetivo: Investigar, em um grupo de pacientes com DPOC grave, 
se a análise fenotípica por TC poderia identificar diferentes subgrupos de 
pacientes, e se haveria associação dos achados tomográficos com as variáveis 
funcionais. Métodos: 65 pacientes com DPOC Gold III-IV foram submetidos à 
avaliação clínica, TC de alta resolução, avaliação funcional [espirometria, teste de 
caminhada de seis minutos (TC6) e CV] e de qualidade de vida. Foram 
determinados a presença e a extensão dos achados tomográficos, e os pacientes 
foram definidos como sendo portadores de fenótipo enfisema (ENF) ou de doença 
das vias aéreas (DVA). Grupos ENF e DVA foram comparados quanto as variáveis 
clínicas e funcionais, e foi verificado se havia correlação entre os escores 
tomográficos e os parâmetros funcionais. Resultados: Bronquiectasias foram 
encontradas em 33,8% e espessamento peribrônquico em 69,2%. Achados 
estruturais das vias aéreas não tiveram correlação significativa com as variáveis 
espirométricas, mas a pontuação na TC para bronquiectasia e espessamento 
peribrônquico se correlacionou significativamente com a distância caminhada (TC6). 
Nos achados da TC houve sobreposição entre os grupos ENF e DVA; entretanto, 
pacientes ENF tiveram índice de massa corporal significativamente menor, maior 
grau de obstrução na espirometria e menor distância percorrida no TC6. No que diz 
respeito à CV, pacientes ENF tiveram EtCO2 significativamente inferior, bem como 
Slp2 e Slp3. Aumentos no Slp3 caracterizam o envolvimento heterogêneo dos 
espaços aéreos distais, como o que ocorre na DVA. Conclusão: A análise fenotípica 
por TC pode ajudar a identificar diferentes características clínicas e funcionais em 
pacientes com DPOC. O uso de diversos instrumentos que permitem a avaliação 
de diferentes dimensões da DPOC, como a TC, o TC6 e CV podem auxiliar no 
entendimento das diversas DPOCs e suas consequências. 
Palavras-chave:   Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, enfisema, capnografia, 
bronquiectasias, tomografia computadorizada. 
  
 ABSTRACT 
Computed Tomographic (CT) phenotypic characterization helps in understanding the 
clinical diversity of COPD patients, but its clinical relevance and its relationship with 
functional features are not clarified. Volumetric capnography (VC) uses the principle of 
gas washout and analyzes the pattern of CO2 elimination as a function of expired 
volume. In VC the main variables analyzed were EtCO2, Slope 2 (Slp2) and Slope 
(Slp3). Objective: Investigate, in a group of patients with severe COPD, if the 
phenotypic analysis by CT could identify different subsets of patients, and if there was 
association of CT findings and functional variables. Methods: 65 patients with COPD 
Gold III-IV were submitted to clinical evaluation, high resolution CT and functional 
evaluation [spirometry, six minute walk test (6MWT) and volumetric capnography - VC] 
and quality of life. It were evaluated the presence and profusion of tomographic 
findings, and patients were defined as people with emphysema phenotype (ENF) or 
airways disease (AWD). ENF and AWD groups were compared for clinical and 
functional variables, and correlation analysis was performed between tomographic 
scores and functional variables. Results: Bronchiectasis were found in 33.8% and 
peribronchial thickening in 69.2% of the 65 patients. Structural findings airway had no 
significant correlation with the spirometric variables, but the CT score for 
bronchiectasis and peribronchial thickening correlated significantly with walk distance 
(6MWT). CT assessment showed overlaping between ENF and AWD groups; 
however, ENF patients had lower body mass index, greater degree of obstruction on 
spirometry and lower 6MWD. Concerning VC, ENF patients had significant lower 
EtCO2, Slp2 and Slp3. Increases in Slp3 characterize heterogeneous involvement of 
the distal air spaces, as occurs in AWD. Conclusion: Phenotypic analysis by CT can 
help identify functional and clinically different COPD patients.The use of various 
instruments that allow the evaluation of diverse dimensions of COPD, such as 
computed tomography, 6MWT and volumetric capnography can help to understand the 
heterogeneity of COPD and its consequences. 
Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, emphysema, capnography, 
bronchiectasis, computed tomography. 
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1. INTRODUÇÃO 
A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é definida atualmente 
pelas normas da Iniciativa Global para a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica/Global 
Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) como uma doença pulmonar 
caracterizada pela limitação ao fluxo aéreo, progressiva e associada a uma resposta 
inflamatória dos pulmões a partículas nocivas ou gases. A obstrução ao fluxo aéreo 
está normalmente associada a sintomas respiratórios tais quais tosse crônica, 
dispneia e presença de expectoração. Trata-se de uma doença evitável e tratável com 
alguns efeitos sistêmicos que interferem diretamente na gravidade e prognóstico (1). 
Segundo dados da Organização Mundial da Saúde, a DPOC afeta cerca 
de 600 milhões de pessoas em todo o mundo, e é responsável por três milhões de 
mortes a cada ano. A estimativa atual é que ainda esteja ocorrendo um aumento 
progressivo da mortalidade (2). 
No estudo latino americano para diagnóstico de DPOC (Projeto Platino), foi 
um estudo multicêntrico em cinco grandes capitais da América Latina. Foram 
avaliados indivíduos com idade superior a 40 anos, fumantes, e com relação Volume 
Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) /Capacidade Vital Forçada (CVF) 
após broncodilatador (BD) menor que 0,7. Encontrou-se uma prevalência de DPOC 
em 18% dos homens e 14% das mulheres na cidade de São Paulo, o que permite 
uma estimativa que a DPOC afete entre 5 e 6 milhões de brasileiros. Além disto, em 
todas as cidades estudadas foi observado uma prevalência maior da doença em 
pacientes com idade superior ou igual a 60 anos (3). Figura 1 
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Figura 1 - Prevalência de DPOC na América Latina (Projeto Platino) 
 
 
No Brasil, a DPOC é a terceira causa de morte entre as doenças crônicas 
não transmissíveis e houve um aumento de 12% no número de óbitos entre 2005 e 
2010. Além disto a DPOC, foi responsável por um custo de 103 milhões de reais ao 
Sistema Único de Saúde em 2011 (4). 
O principal fator de risco para DPOC é o tabagismo. Entretanto, existem 
outros fatores envolvidos na gênese da doença, como a exposição ao fogão à lenha 
ou a outros combustíveis fósseis, a inalação de partículas ambientais, exposições 
ocupacionais, e ainda predisposição genética, como a deficiência de  
α1-antitripsina (1). 
A classificação da gravidade do distúrbio espirométrico de DPOC é feita de 
acordo com a recomendação no documento do GOLD (2010) (5). Do ponto de vista de 
função pulmonar, para todos os níveis de gravidade, é considerado DPOC quando a 
relação VEF1/CVF após BD é menor que 0,7. A classificação de gravidade do distúrbio 
espirométrico se baseia nos valores de VEF1 após BD, onde I= leve, VEF1 ≥ 80% 
previsto; II= moderado, VEF1 ≥ 50% e < 80% do previsto; III= grave, VEF1 ≥ 30 e < 
50% do previsto; IV= muito grave, VEF1 < 30% do previsto ou < 50% do previsto 
associado à insuficiência respiratória crônica [Pressão parcial de oxigênio no sangue 
arterial (PaO2) < 60 mmHg com ou sem Pressão parcial de gás carbônico no sangue 
arterial (PaCO2) > 50 mmHg]. Figura 2 
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Estágio I: Leve VEF1 pós-BD ≥ 80% 
Estágio II: Moderado VEF1 pós-BD ≥ 50% e < 80% 
Estágio III: Grave VEF1 pós-BD ≥ 30% e < 50% 
Estágio IV: Muito grave VEF1 pós-BD < 30% 
Figura 2 - Classificação espirométrica da DPOC 
 
No documento GOLD de 2011 foi proposto um novo sistema de 
classificação de gravidade para a DPOC combinando a função pulmonar, os sintomas 
e o risco de exacerbação. Os sintomas são avaliados pelo escore de dispneia pela 
escala Medical Research Council modificada (MRC) ou pelo teste de avaliação da 
DPOC (COPD assessment test – CAT). Esta nova classificação também conhecida 
como ABCD, sendo A= baixo risco, menos sintomas, classificação espirométrica 
GOLD I-II, exacerbações por ano ≤ 1, MRC 0-1 e CAT < 10; B= baixo risco, mais 
sintomas, classificação espirométrica GOLD I-II, exacerbações por ano ≤ 1, MRC ≥ 2, 
CAT ≥ 10; C=  alto risco, menos sintomas, classificação espirométrica GOLD III-IV, 
duas ou mais exacerbações por ano, MRC 0-1, CAT < 10; D=  alto risco, mais 
sintomas, classificação espirométrica GOLD III-IV, duas ou mais exacerbações por 
ano, MRC ≥ 2, CAT ≤ 10 (6). Figura 3 
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Figura 3 - Classificação combinada ABCD na DPOC 
 
 
A DPOC é uma condição heterogênea, cuja apresentação clínica e efeitos 
sistêmicos são modulados pela susceptibilidade individual. Existem pacientes cuja 
principal manifestação é a dispneia aos esforços, outros que têm tosse produtiva e 
exacerbações frequentes, outros que respondem mais ou menos ao uso de 
broncodilatador. Classificar a gravidade da DPOC unicamente pelo VEF1 é enganosa, 
uma vez que a heterogeneidade da doença impacta no padrão e  intensidade da 
resposta do paciente ao tratamento (7, 8). 
Existem múltiplos fenótipos clínicos na DPOC. Os que tem mais relevância 
clínica são os dois fenótipos classicamente conhecidos, o bronquítico crônico e o 
enfisematoso. Os bronquíticos crônicos se caracterizam por apresentar tosse crônica 
e secretiva, além de outras manifestações de envolvimento das vias aéreas, como 
sibilância; são também mais predispostos a exacerbações frequentes. Na bronquite 
crônica, a hipersecreção decorre da metaplasia secretora do epitélio respiratório, da 
deficiência no transporte mucociliar, devido à redução no número e à baixa atividade 
dos cílios. No início, ocorre uma deficiência no batimento ciliar; depois, os cílios são 
destruídos e a célula ciliada morre (células que não tem mais a capacidade de entrar 
em mitose). Com a perda das células ciliadas, ocorre uma estimulação nas células 
secretoras para se dividirem. Sendo assim, configura-se uma situação de produção 
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excessiva de muco e transporte mucociliar deficiente. Somado a estes fatores, existe 
inflamação em torno das vias aéreas, especialmente as de pequeno calibre (9, 10). 
No fenótipo enfisematoso, o principal sintoma é a dispneia e a limitação aos 
esforços. Os sintomas brônquicos são menos importantes e manifestos.  Na lesão 
enfisematosa, a destruição de paredes alveolares reduz progressivamente a 
elasticidade pulmonar, favorecendo o aprisionamento de ar. A perda de fibras 
elásticas no pulmão diminui o fluxo aéreo expiratório e favorece o aparecimento dos 
distúrbios mecânicos característicos da doença. O pulmão com volume aumentado 
empurra o diafragma para baixo e impede a movimentação adequada do principal 
músculo da respiração e a falta de recolhimento elástico pulmonar interfere 
negativamente na expiração. Por tudo isso, o paciente enfisematoso é incapaz de 
aumentar a ventilação para responder a uma demanda maior, como quando realiza 
atividade física (10). Quando o faz, ocorre hipersinsuflação dinâmica (aumento do 
aprisionamento aéreo durante o exercício), que é um fator determinante da dipsneia 
e da intolerância aos esforços.  
No entanto, na maioria das vezes, no indivíduo DPOC coexistem a 
bronquite crônica e o enfisema pulmonar, podendo haver a predominância de um dos 
fenótipos clínicos (9, 10). 
A história natural da DPOC é crônica e caracterizada pelo progressivo 
declínio da função pulmonar, bem como por exacerbações recorrentes e internações 
hospitalares frequentes. Indivíduos com história de exacerbações frequentes mostram 
aumento da inflamação, mesmo em situação estável, que contribui para a progressão 
da doença (11, 12). 
A ocorrência de exacerbação é caracterizada pela piora aguda dos 
sintomas basais de tosse, dispneia e expectoração. Normalmente estes sintomas são 
acompanhados por piora da função pulmonar e levam à necessidade de mudanças 
nas medicações regularmente em uso pelo paciente (1, 13). Cerca de 50% das 
exacerbações são causadas por bactérias, e sabe-se que uma proporção de 
pacientes com DPOC estável pode ter sua via aérea colonizada por bactérias (14).  
Bronquiectasias são dilatações permanentes das vias aéreas decorrente 
da lesão e perda de componentes elásticos e musculares das paredes brônquicas. 
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Em geral resultam de processo de inflamação e lesão crônica nas vias aéreas, 
associados a infecção de repetição. 
Dilatação brônquicas são frequentes nos pacientes com DPOC, 
especialmente nos mais graves. Em um estudo realizado por O’Brien et al, os autores 
identificaram que 29% dos pacientes com DPOC e exacerbações frequentes 
apresentavam bronquiectasias na Tomografia Computadorizada de Alta Resolução 
(TCAR) de tórax (15). No estudo de Patel et al, com 54 pacientes com diagnóstico de 
DPOC moderado a grave, 50% apresentavam bronquiectasias na TCAR; estes 
pacientes apresentavam níveis mais elevados de citocinas inflamatórias nas vias 
aéreas do que aqueles sem bronquiectasias (16). Rezende Gonçalves et al 
comparando pacientes portadores de doença obstrutiva grave em fumante vs não 
fumante, encontraram bronquiectasias nas TCAR de 48,5% dos fumantes (9). 
Atualmente, a TCAR é o exame de escolha para avaliação das 
bronquiectasias, tanto para caracterizá-las morfologicamente como para avaliar sua 
extensão (9). Além disto, a TCAR auxilia na avaliação das pequenas vias aéreas, como 
bronquíolos com luz menor que 2mm de diâmetro. Permite também diferenciar quais 
estruturas (vias aéreas ou parênquima pulmonar) estão envolvidas. Com base nestes 
achados, alguns autores tem utilizado o método para propor uma fenotipagem 
tomográfica. A avaliação quantitativa de enfisema por Tomografia Computadorizada 
(TC) tem boa correlação com obstrução ao fluxo aéreo (17-19). As medidas objetivas de 
espessamento da parede das vias aéreas também se correlacionaram bem com a 
função pulmonar (19-21). Se a presença destas anormalidades estruturais pulmonares 
específicas (enfisema, espessamento da parede das vias aéreas e / ou 
bronquiectasias) prevêem um resultado clínico significativo, não é conhecido (22). 
Alguns autores compararam a avaliação visual da TC de pacientes com DPOC com a 
análise quantitativa e vários parâmetros fisiológicos, e encontraram boa correlação 
entre os métodos (23). Além disso, Kitaguchi et al utilizaram avaliação visual da TC 
para os fenótipos de pacientes com DPOC,  e puderam reconhecer os subgrupos de 
pacientes com características clínicas e funcionais distintas (24). 
Através da avaliação visual da TC é possível estabelecer quais 
anormalidades estruturais prevalecem em um indivíduo, e como essas anormalidades 
afetam a ventilação em pacientes com DPOC grave, o que pode fornecer 
conhecimento sobre os aspectos fisiopatológicos ainda não esclarecidos.  
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Além dos exames de imagem, a avaliação funcional é fundamental para o 
indivíduo com DPOC.  
A realização da espirometria revela, por meio de medição de fluxo ao longo 
do tempo, as capacidades pulmonares. Na DPOC, o exame deve ser feito antes e 
após a administração de BD. O VEF1 pós-BD é considerado um parâmetro importante 
na avaliação e progressão da DPOC. Os pacientes podem responder de maneiras 
diferentes ao BD com aumento significativo do VEF1 e/ou da CVF. Mesmo aqueles 
pacientes que não respondem ao BD podem se beneficiar do tratamento, por efeito 
relacionado à redução do aprisionamento aéreo e melhora da mecânica respiratória 
(1, 25, 26). 
Na DPOC, a heterogeneidade da distribuição da ventilação é resultado de 
diferentes lesões estruturais, incluindo a redução permanente do calibre das 
pequenas vias aéreas. Estes fatores podem ser avaliados por meio de técnicas de 
eliminação de gases, como a capnografia volumétrica (CV). O padrão de eliminação 
de gás carbônico (CO2) fornece informações sobre a distribuição de 
ventilação/perfusão (V/Q), especialmente sobre a ventilação nos espaços aéreos 
distais (27). 
A CV é um procedimento não invasivo que avalia a quantidade de CO2 
exalado em cada ciclo respiratório. O exame é realizado em respiração espontânea 
(volume corrente), e não necessita de manobras forçadas para sua realização (28). A 
leitura do capnógrafo produz uma curva, o capnograma,  que tem três fases:  fase I, 
linha basal que marca o fim da pausa inspiratória; fase II (Slope 2) representa o  
aumento rápido do CO2  originário dos caminhos mais curto das ramificações 
brônquicas; fase III (Slope 3) é representada por um  platô, e é onde acontece a 
eliminação do gás contido na grande massa de alvéolos do parênquima pulmonar; a 
maior parte do CO2 exalado em cada ciclo respiratório é expelida nesta fase (28) Figura 
4. 
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Figura 4 - As três fases do capnograma volumétrico 
 
A pressão parcial de gás carbono (PaCO2) repercute diretamente a 
ventilação alveolar. Por exemplo, a diminuição da ventilação produz aumento da 
PaCO2. Quando ocorre uma redução da ventilação alveolar, como na DPOC, ocorre 
retenção de gás carbônico (CO2) e hipercapnia. O Slp3 demonstra o aumento do CO2 
exalado, e pacientes com DPOC grave apresentam uma elevação e prolongamento 
da curva, demonstrando níveis mais elevados do CO2 exalado, e expiração 
prolongada devido à limitação ao fluxo aéreo. 
A limitação ao exercício que caracteriza os pacientes com DPOC depende 
não somente do grau de limitação do fluxo aéreo, mas também dos sintomas 
respiratórios, efeitos sistêmicos e comorbidades que o indivíduo possa apresentar(29). 
Em decorrência dessas alterações, a avaliação da capacidade do exercício em 
indivíduos com DPOC tem se tornado alvo de muitos estudos. Um dos exames 
utilizados frequentemente, o teste de caminhada de seis minutos (TC6), parece ser 
útil para complementar a avaliação de indivíduos com DPOC, monitorar a efetividade 
do tratamento e estabelecer o prognóstico (29, 30). 
O TC6 é de fácil realização e de baixo custo. Trata-se de um teste de 
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importantes no TC6, a distância caminhada e o comportamento da oxigenação. 
Alguns pacientes, principalmente enfisematosos, conquanto mantenham saturação 
periférica de oxigênio (SpO2) na faixa de normalidade em repouso, apresentam queda 
de SpO2 quando realizam exercício físico e há um aumento da demanda ventilatória. 
Esta dessaturação induzida pelo exercício é altamente prevalente na DPOC (31). 
As anormalidades no exercício nos pacientes com DPOC têm fisiopatologia 
complexa, pois existem múltiplos fatores envolvidos, incluindo a capacidade 
ventilatória reduzida, aumento do esforço respiratório, destruição do leito capilar 
pulmonar, e disfunção músculo esquelética. A disfunção esquelética é também 
multifatorial e se deve à perda de condicionamento físico, perda de massa magra essa 
possivelmente causada por apoptose das fibras musculares esqueléticas, fenômeno 
associado à inflamação sistêmica (32, 33). 
A dispneia nos portadores de DPOC é um sintoma comum e de origem 
multifatorial. A intensidade da dispneia pode ser avaliada por vários instrumentos, 
entre eles a escala Medical Research Council (MRC), que permite que os pacientes 
indiquem a intensidade com a qual a dispneia afeta sua mobilidade e atividade  
física (34). 
A complexa interação da DPOC e as comorbidades associadas levam a 
graves prejuízos físicos, psicológicos e sociais comprometendo a funcionalidade e a 
qualidade de vida em geral. Pacientes com DPOC grave se encontram, na maioria 
das vezes, bastante limitados quanto a sua independência, o que reduz drasticamente 
a qualidade de vida (35). Estudos sugerem que esta é uma importante medida de 
prognóstico e evolução da doença e da terapêutica (36, 37). 
Celli et al (2004) propuseram uma avaliação multidimensional da DPOC, 
conhecido como B.O.D.E. (Mass Index, Airway Obstruction, Dyspnea, and Exercise 
Capacity), no qual são considerados as seguintes variáveis: índice de massa corporal 
(B), grau de obstrução das vias aéreas (O), dispneia (D) e capacidade de exercício 
(E). Este marcador foi avaliado e validado para estimar o prognóstico nos pacientes 
com DPOC (32). 
Nossa hipótese é que a diversidade de apresentações clínicas na DPOC 
pode ser melhor avaliada e complementada pela caracterização fenotípica realizada 
pela análise visual da Tomografia Computadorizada.  Além disso, é possível que os 
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achados tomográficos se correlacionem com os resultados funcionais, tais como os 
medidos por espirometria, capnografia volumétrica e teste de caminhada. 
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2. OBJETIVOS 
2.1 Objetivo Geral 
 Descrever a heterogeneidade de apresentações clínicas, funcionais e 
tomográficas em um grupo de pacientes com DPOC grave (GOLD III e 
GOLD IV).   
2.2 Objetivos Específicos 
Em um grupo de pacientes com DPOC grave: 
1. Avaliar e descrever os parâmetros clínicos, de qualidade de vida, 
microbiológicos, funcionais e achados tomográficos. 
2. Comparar os pacientes conforme o fenótipo tomográfico identificado 
(enfisema ou doença de vias aéreas), quanto às variáveis clínicas, 
funcionais microbiológicas e de qualidade de vida. 
3. Avaliar se existe correlação entre os achados clínicos, microbiológicos 
funcionais, e de qualidade de vida com os achados tomográficos. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
Foi realizado um estudo de corte transversal, retrospectivo e observacional, 
para o qual foram considerados pacientes de ambos os gêneros, com idade maior que 
45 anos, acompanhados nos ambulatórios de Insuficiência Respiratória Crônica do 
Serviço de Pneumologia e Doenças do Tórax do Hospital de Clínicas, na Universidade 
Estadual de Campinas (UNICAMP). Todos os pacientes foram considerados para o 
estudo, e aqueles que se adequaram aos critérios de inclusão e exclusão foram 
convidados a participar. A seleção inclusão dos pacientes, e a coleta de dados 
ocorreram entre Junho de 2011 a Janeiro de 2014. 
Critérios de inclusão: 
 Pacientes com diagnóstico clínico e espirométrico de DPOC estádios III e 
IV de acordo com a classificação GOLD (VEF1 / CVF < 0,7 e VEF1< 50% 
do valor previsto, após o uso de broncodilatador). 
 Antecedente de tabagismo ≥ 10 anos/maço. 
Critérios de exclusão: 
 Pacientes gravemente enfermos, pouco colaborativos e incapazes de 
realizar os exames necessários. 
 Portadores de doenças causadoras de bronquiectasias como discinesia 
ciliar, fibrose cística e imunodeficiências. 
 Portadores de fibrose pulmonar ou que foram tratados de tuberculose com 
pesquisa positiva de BAAR no escarro. 
 Portadores de outras doenças respiratórias associadas como asma e 
fibrose pulmonar. 
Todos os indivíduos incluídos na pesquisa assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (anexo 1). O projeto foi submetido e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital de Clínicas da 
UNICAMP, sob parecer nº 768/2010 em 24/08/10, com Emenda em 22/11/2011. 
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3.1 Métodos 
A seleção inicial dos pacientes no ambulatório foi realizada pela 
pesquisadora responsável. No momento da inclusão do doente eram realizados: 
avaliação clínica, que incluía avaliação de sintomas e exame físico além do 
preenchimento de uma ficha clínica (Anexo 2), avaliação do grau de dispneia por meio 
da escala MRC modificada (Anexo 3) (34), aplicação do questionário do Hospital Saint 
George na Doença Respiratória (SGRQ) (Anexo 4) (38) e do questionário de vias 
aéreas 20 (“Airways Questionnarie 20” – AQ20) (Anexo 5) (39) com objetivo de avaliar 
a qualidade de vida e os sintomas respiratórios. 
O questionário SGRQ, que consta de 76 itens, validado para uso no Brasil, 
compreende três dimensões ou domínios: sintomas, atividades e impacto. O domínio 
sintomas avalia a frequência e a duração da tosse, a produção de catarro, dispneia e 
chiado no peito. O domínio atividades está relacionado com as causas e as limitações 
ligados a dispneia durante as atividades do dia a dia. O domínio impacto avalia 
aspectos relacionados com atividades ocupacionais, estado de controle da doença, 
sensação de pânico, necessidade de medicação e seus efeitos, expectativa da saúde 
e distúrbios da vida diária. As três dimensões do questionário são mensuradas 
separadamente e uma pontuação total é calculada. A pontuação de cada domínio é 
calculada dividindo a soma dos valores pela máxima possibilidade de pontos de cada 
domínio, e o resultado é expresso em porcentagem. Quanto maior o valor obtido no 
questionário, pior a avaliação da qualidade de vida (38). 
A qualidade de vida também foi avaliada através do questionário AQ20, já 
validado no Brasil. Este questionário é composto por 20 questões com pontuação que 
varia de 0 a 20. Quanto maior a pontuação pior a percepção sobre o estado de saúde 
(39). 
Foi realizada a revisão do prontuário anotando-se a frequência de 
exacerbações nos últimos três anos à inclusão na pesquisa. Foi considerada 
evidência de exacerbações o relato no prontuário de:  
 Piora dos sintomas de base como dispneia, tosse ou expectoração que 
tenham levado à mudança na conduta terapêutica ou acréscimo de 
medicações como broncodilatadores, corticosteróides ou antibióticos; 
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 Internação do paciente por queixa clínica de exacerbação ou piora dos 
parâmetros respiratórios (oxigenação ou função pulmonar). 
Após a primeira avaliação, a pesquisadora agendava juntamente com o 
paciente uma data futura para realização dos exames de função pulmonar, solicitava 
as amostras de escarro para cultura de microorganismos, e fazia o agendamento da 
tomografia de tórax. Todos os exames realizados neste projeto são feitos 
rotineiramente no acompanhamento destes pacientes, e foram realizados durante o 
período de estabilidade clínica. Os exames eram adiados caso o paciente referisse 
piora recente dos sintomas ou infecção respiratória nas últimas quatro semanas. 
Os exames funcionais realizados foram: uma espirometria completa sem e 
com broncodilatador e teste de caminhada de 6 minutos (TC6), pela própria 
pesquisadora, e capnografia volumétrica, executada pelo fisioterapeuta Marcos Mello 
Moreira. As Tomografias Computadorizadas de Tórax de Alta Resolução (TCAR) 
foram realizadas no Hospital Estadual Sumaré – HES (sob a responsabilidade da Dra. 
Elza Maria Figueiras Pedreira de Cerqueira, coordenadora do serviço à época) ou no 
Hospital de Clínicas da UNICAMP. Os exames tomográficos foram avaliados por dois 
médicos independentes com experiência em leitura radiológica, de forma previamente 
padronizada: Mônica Corso Pereira e Eduardo De Mello Capitani.  
Os pacientes fizeram em média três visitas ao hospital: a primeira de 
abordagem inicial e assinatura do TCLE; nesta primeira visita era preenchida a ficha 
de avaliação clínica e aplicados os questionários do Hospital Saint George na Doença 
Respiratória (SGRQ) e o questionário de Vias Aéreas-20, graduado o grau de dispneia 
do paciente pela escala de dispneia modificada (MRC), e realizada a revisão do 
prontuário médico pela pesquisadora; na segunda visita eram realizados os exames 
de função pulmonar, a capnografia volumétrica, o teste de caminhada de 6 minutos e 
a coleta de cultura de escarro; a terceira visita era para a realização da TCAR de tórax.  
3.2 Exames realizados 
Os exames foram sempre realizados na mesma sequência: capnografia 
volumétrica, espirometria pré e pós broncodilatador, coleta de cultura de escarro e 
TC6; posteriormente era realizada a TCAR.  
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3.2.1 Capnografia Volumétrica (CV) 
O teste foi realizado com o paciente sentado, após um intervalo de tempo 
para repouso de cinco a dez minutos. O equipamento utilizado foi o oxi-capnógrafo 
CO2 SMOPlus (Dixtal/Novametrix Incorporation, Wallingford, CT, USA).  
Para o procedimento: após a oclusão do nariz com um clipe nasal, o 
paciente permanecia em respiração espontânea em ar ambiente, respirando por meio 
de um bocal conectado a um sensor de fluxo do equipamento. Após um minuto de 
respiração nesta situação (adaptação) era iniciada a captura dos dados respiratórios 
pelo software APlus®. O paciente permanecia respirando durante quatro a cinco 
minutos. As variáveis analisadas (offline) foram: frequência respiratória total (FR total), 
excreção de gás carbônico (VCO2), gás carbônico ao final da expiração (EtCO2), 
volume inspirado (Vi), volume expirado (Ve), pico de fluxo expiratório (PFE), Slope da 
fase 2 do capnógrafo (Slp2), Slope da fase 3 do capnógrafo (Slp3), volume corrente 
alveolar (Vtalv s), tempo inspiratório (Ti), tempo expiratório (Te) e índice de respiração 
superficial (índice de Tobin). 
Ao final da coleta de dados, uma sequência offline dos ciclos respiratórios 
dos pacientes foi selecionada para acomodar uma variação de <15% para o volume 
corrente expiratório e de <5% para a pressão do CO2 final da expiração (EtCO2). Os 
ciclos respiratórios que apresentaram o Slp3 e Slp2 de zero, foram excluídos. 
3.2.2 Espirometria 
Para a realização deste exame todos os pacientes foram orientados a 
interromper o uso de medicações broncodilatadoras e o uso de cigarros no dia da 
execução do teste. 
Os exames foram realizados no espirômetro Easy One Word spirometer®. 
Foram utilizados os valores de referência brasileiros (40), e as manobras seguiram as 
recomendações da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) (25). O 
aparelho era calibrado antes da realização de cada exame. 
O procedimento era explicado cuidadosamente ao paciente, com ênfase na 
necessidade de evitar vazamentos em torno da peça bucal e a técnica era iniciada 
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após o paciente ter permanecido em repouso durante cinco a dez minutos. Todos 
realizaram a espirometria em dois momentos: o inicial e após 20 minutos do uso 
inalatório de 400 mcg de sulfato de salbutamol aerossol.A manobra de Capacidade 
Vital Forçada (CVF) consistia nos seguintes passos: 1) oclusão do nariz com o clipe 
nasal; 2) após o término de uma expiração espontânea, o paciente era orientado a 
inspirar profundamente até a Capacidade Pulmonar Total (CPT), e em seguida, 
expirar de forma abrupta sem hesitação, até o Volume Residual (VR), com expiração 
de duração mínima de 6 segundos; 3) após o final da expiração máxima era solicitado 
uma inspiração profunda novamente.  
Para a realização da CVL eram realizados os seguintes passos: 1) oclusão 
do nariz com clipe nasal; 2) instruído o paciente a respirar regular e confortavelmente 
durante alguns ciclos inspiratórios, sem fazer qualquer esforço; 3) solicitado para 
exalar completamente e lentamente o ar até o VR e em seguida inspirar 
completamente e lentamente, até atingir a CPT; 4) após ter alcançado a inspiração 
máxima, era solicitado que o paciente procedesse à expiração completa novamente, 
para,  em seguida 5) retornar à frequência respiratória suave e uniforme. 
Tanto no exame de espirometria quanto na Capacidade Vital Lenta (CVL) 
foram realizadas no mínimo três curvas aceitáveis, e duas reprodutíveis e no máximo 
oito testes por paciente. 
Era então feita a aplicação do sulfato de salbutamol aerossol, com 
espaçador. O paciente era orientado a expirar profundamente, e com o espaçador na 
boca, a inspirar profundamente, ao sinal verbal da pesquisadora, também responsável 
por disparar o dispositivo. O paciente era orientado a segurar a respiração enquanto 
contava mentalmente até dez segundos. Após exalação, a manobra era repetida por 
mais três vezes. Aguardava-se então, entre 15 e 20 minutos, e a manobra da 
espirometria era repetida. 
Para a aceitação do teste, os dois maiores valores do VEF1 e da CVF deveriam diferir 
menos de 150 ml, e a variação do Pico de Fluxo Expiratório (PFE) entre o maior e o menor 
valor ser menor que 10% ou 0,5 L/s, o que fosse maior. 
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3.2.3 Teste de Caminhada de seis minutos (TC6) 
O TC6 foi realizado sob orientação e supervisão da pesquisadora em um 
corredor de 30 metros de comprimento, de superfície dura, plana e não escorregadia, 
devidamente demarcado a cada metro. O paciente era incentivado a caminhar o mais 
rápido possível durante seis minutos cronometrados; era permitido que ele parasse e 
descansasse (no máximo um minuto, caso contrário o teste era cancelado), porém 
sem pausar a contagem do tempo.  
Os testes foram realizados conforme as recomendações da Sociedade 
Americana de Tórax (ATS) (41). A pesquisadora não acompanhava o paciente lado a 
lado; permanecia à distância segura, e a cada minuto proferia uma frase padronizada 
para incentivo do doente. Após o término era anotada a distância percorrida em 
metros. O paciente era avaliado no repouso, sexto e nono minuto para as variáveis: 
Frequência Cardíaca (FC), Frequência Respiratória (FR), Pressão Arterial (PA), 
Saturação periférica de Oxigênio (SpO2) através do oximetro de pulso digital de dedo 
Onyx 9500 - Nonin®, e a numeração correspondente a escala de dispneia de Borg 
com variação de 0 (sem dispneia) até 10 (dispneia intensa ou exaustão). Foi 
considerada dessaturação no TC6 (Δ SpO2) a presença de diferença entre a SpO2 
final e a inicial (SpO2 final - SpO2 inicial) maior ou igual a quatro pontos percentuais. 
Após este registro da distância era feito o cálculo da distância caminhada 
prevista, de acordo com a equação de referência de Enright&Sherrill (42). 
3.3 Cultura de escarro 
Para a coleta da cultura de escarro a pesquisadora responsável 
acompanhava o paciente até um ambiente aberto e arejado, e solicitava que o mesmo 
expectorasse em um frasco devidamente identificado, frasco esse posteriormente 
encaminhado para o Laboratório de Microbiologia do Hospital de Clínicas (UNICAMP), 
para realização de cultura de bactérias aeróbicas. 
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3.4 Índice de Massa Corporal (IMC) 
Todos os pacientes eram medidos e pesados antes de realização dos 
exames. O peso era obtido com o paciente usando roupas leves e sem o uso de 
acessórios (carteira, bonés, bolsas, e sapatos). A estatura era medida com o paciente 
de costas para o medidor, em posição ereta, com os pés unidos em paralelo, e o olhar 
na direção do horizonte. O IMC foi calculado dividindo o peso em quilogramas pela 
altura ao quadrado em metros. 
3.5 Avaliação da dispneia 
A dispneia foi graduada com dois instrumentos, e em dois momentos: no 
primeiro encontro com o paciente, utilizando-se a escala MRC modificada (34); e 
durante o TC6 (início, 6º minuto e 9º minuto) a escala de dispneia de Borg (41). 
3.6 Índice de BODE 
O índice B.O.D.E.1 foi calculado para cada paciente usando as variáveis 
VEF1, distância percorrida no TC6, escala MRC e IMC. O escore BODE varia da 
pontuação mínima de zero à pontuação máxima de dez pontos. Quanto maior a 
pontuação, pior o prognóstico (32). 
3.7 Tomografia de Tórax de Alta Resolução (TCAR)  
Os exames de tomografia de tórax foram realizados em equipamento de 
tomografia com multidetectores de 64 canais, Toshiba®, com aquisições volumétricas 
com 0,5mm de espessura, reconstrução de 1mm de espessura, em algoritmo de alta 
resolução espacial. Os exames foram realizados em inspiração máxima e expiração 
máxima. 
Cada exame de TCAR foi avaliado por dois médicos com experiência em 
leitura radiológica. Previamente ao início das análises tomográficas, estes dois 
                                                          
1B.O.D.E.: B – body mass index; O – airflow obstruction; D – dyspnea; E – exercise capacity (8)  
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médicos (EMC e MCP) fizeram algumas leituras de tomografia em conjunto, a fim de 
padronizar a interpretação dos achados tomográficos. Após esta primeira fase, os 
exames eram avaliados de forma independente pelos dois médicos. Se houvesse 
divergência entre os escores obtidos, estas eram resolvidas por consenso.  
A avaliação da TC foi feita em uma ficha estruturada e modificada pelos 
autores proposta por Bhalla et al e Tulek et al (43, 44). O sistema de pontuação proposto 
por Bhalla et al (43) para avaliar tomografia de pacientes com Fibrose Cística avalia o 
grau e extensão das bronquiectasias, impactações de muco e espessamento 
peribrônquico, bem como o número de divisões brônquicas que estão envolvidas. 
Abscessos, saculações, bolhas, enfisema, áreas de colapso e consolidação também 
são avaliadas. Este sistema de pontuação foi modificado pela adição de avaliação da 
presença de perfusão em mosaico (44). Na ficha utilizada (Anexo 6), foi feita uma outra 
adaptação, a fim de facilitar o uso para os médicos. Bronquiectasias, espessamento 
das paredes brônquicas, aprisionamento aéreo (verificação de validade), plugs 
mucosos, sinais de árvore em brotamento, bolhas, e enfisema foram analisados e 
classificados em cada lobo pulmonar, e a pontuação variou de zero a 77. A razão 
artéria pulmonar / aorta (AP / Ao) foi também determinada, medida no nível da 
ramificação da artéria pulmonar (≤ 1 ou> 1). 
Ao final da leitura e das pontuações, era determinado, por consenso, qual 
o fenótipo predominante, de doença de vias aéreas (DVA) ou enfisema (ENF). No 
caso de haver concomitância evidente entre os dois fenótipos, era determinado qual 
fenótipo era o preponderante (Figura 5). 
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Só enfisema  
+ 
Enfisema > DVA 
Só DVA 
+ 
DVA > Enfisema 
Determinação do 
fenótipo tomográfico  Só Enfisema 
 Enfisema > DVA 
 DVA > Enfisema 
 Só DVA 
 
Enfisema 
N = 34 
DVA 
N = 31 
Leitura das TCs em 
ficha padronizada 
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3.8 Análise dos Resultados 
Para a análise dos resultados os pacientes foram divididos em dois grupos 
conforme o fenótipo tomográfico: ENF ou DVA. Os grupos foram comparados 
considerando-se as variáveis categóricas como gênero e idade, e variáveis numéricas 
como valores de espirometria, teste de caminhada e capnografia. 
Foi realizado também uma análise de correlação dos achados tomográficos 
(bronquiectasias, espessamento peribrônquico, árvore em brotamento/impactação 
mucóide, aprisionamento aéreo, número de bolhas e razão tronco da Pulmonar/Aorta 
-AP/Ao) com os exames funcionais (TC6, capnografia volumétrica e espirometria). 
3.8.1 Análise Estatística 
Foi realizada análise exploratória de dados através de medidas-resumo 
(frequência, porcentagem, média, desvio padrão, mínimo, mediana e máximo). A 
comparação entre os grupos para as variáveis categóricas foi realizada através do 
teste Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher. A comparação entre os grupos para as 
variáveis numéricas foi realizada através do teste de Mann-Whitney.  
Para análise de correlação foi realizada análise exploratória de dados 
através de medidas resumo (média, desvio padrão, mínimo, mediana e máximo). A 
correlação entre as variáveis numéricas foi avaliada através do coeficiente de 
Speaman. A comparação entre os grupos para as variáveis numéricas foi realizada 
através do teste de Mann-Whitney. O teste Qui-Quadrado ou exato de Fisher foi usado 
para comparar os grupos em relação às variáveis categóricas. 
O nível de significância adotado foi de p<0,05. 
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4. RESULTADOS 
Foram avaliados 250 prontuários de pacientes com DPOC no ambulatório 
de Insuficiência Respiratória Crônica. Destes, foram excluídos 121 pacientes pelas 
seguintes razões; 15 tinham DPOC provável (a doença ainda estava em investigação); 
13 não eram fumantes ativos (apresentavam a doença por exposição prolongada à 
fumaça de fogão à lenha ou exposição ocupacional a agentes causadores de DPOC 
ou haviam sido fumantes passivos ou apresentavam deficiência de α1-antitripisina); 
25 tinham DPOC GOLD II ou GOLD I; 27 tinham antecedente de tratamento prévio 
para tuberculose; oito eram traqueostomizados ou estavam muito debilitados para 
realizar os exames propostos; 15 não aceitaram participar da pesquisa na abordagem 
inicial; 12 eram cadeirantes (sem condições de realizar TC6) e seis apresentavam 
outras doenças pulmonares, como asma brônquica e fibrose cística. Assim, restaram 
129 pacientes que preencheram os critérios de inclusão. 
Dos 129 incluídos inicialmente, dez desistiram de participar do estudo ao 
longo do projeto, quatro foram excluídos devido à carga tabágica ser de fato menor 
do que 10 anos/maço, dez não concordaram em assinar o TCLE, seis evoluíram a 
óbito e 34 não compareceram ou não conseguiram realizar todos os exames 
necessários. Deste modo, foram avaliados 65 pacientes na pesquisa (figura 6). 
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para o estudo (N=250) 
Exclusões: 
 106 não se encaixavam nos critérios de 
inclusão/exclusão e 
 15 não aceitaram participar da pesquisa 
Desistências / interrupções: 
 10 pacientes desistiram de participar da 
pesquisa  
 4 carga tabágica < 10 anos/maço 
 34 pacientes não compareceram ou não 
foram capazes de realizar todos os exames 
necessários 
 10 pacientes não assinaram TCLE  
 6 pacientes evoluíram à óbito 
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Dos 65 pacientes que concluíram o estudo 21 eram DPOC GOLD III e 44 
DPOC GOLD IV. As características clínicas estão expressas na tabela 1. As variáveis 
categóricas tais como presença de tosse, presença de secreção, uso de oxigênio 
domiciliar e comorbidades, como hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia 
(DLP), hipertensão pulmonar e diabete mellitus (DM) também constam da tabela 1. 
Nota-se que apenas dez pacientes não apresentavam nenhuma doença associada, e 
que a HAS é a doença mais frequente neste grupo de 65 pacientes. 
 
Tabela 1 – Características clínicas dos pacientes (N=65) 
Variáveis  
Idade (anos) * 64,15 ± 8,45 
Gênero (M/F) 43/22 
Tabagismo (anos/maço) * 47,41 ± 38,74  
IMC (kg/m2) * 26,29 ± 6,22 
SpO2 repouso (%) – avaliação inicial* 92,70 ± 3,74 
Nº Exacerbações/ano (últimos 3 anos) * 0,73 ± 0,44 
BODE * 4,55 ± 1,86 
MRC * 2,83 ± 0,87 
Tosse (S/N)# 30/35 
Secreção (S/N)# 20/45 
Uso de O2 (S/N)# 21/44 
Outras doenças associadas (S/N) #  
                  HAS 34 (52,3%) 
                  DLP 10 (15,3%) 
                  HP 9 (13,8%) 
                  DM 8 (12,3%) 
* Dados expressos em média ± dp 
# Variáveis categóricas 
M: masculino; F: feminino; IMC: índice de massa corporal; SpO2: saturação periférica de oxigênio, BODE: índice 
de massa corporal/grau de obstrução de vias aéreas/dispneia/capacidade de exercício, MRC: escala de dispneia 
do Medical Research Council modificada; S/N= Sim/Não 




As variáveis espirométricas, do teste de caminhada de 6 minutos e da 
capnografia volumétrica estão na tabela 2. Todos os resultados da espirometria são 
os obtidos após o uso de broncodilatador.  
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Tabela 2 – Características funcionais dos pacientes (N=65) 
Espirometria após o uso de broncodilatador 
CVF (L) *  2,07± 0,60  
 CVF (% predito) *  56,64 ± 13,98 
VEF1 (L) * 1,15 ± 0,42 
VEF1 (% predito) * 39,75 ± 14,11 
VEF1/CVF (%) * 54,83 ± 11,41 
FEF25-75% (% predito) *  22,29 ± 11,08 
CVL (% predito) * 60,24 ± 15,29 
Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6)  
Distância Percorrida (m) * 378,61 ± 89,95 
Distância (% previsto, Enright)(42) 76% 
Δ SpO2  (%)* 4,60 ± 4,04 
Δ Borg * 2,68 ± 2,40 
Capnografia  
EtCO2 (mmHg) * 36,22 ± 7,22 
Slp2 (mmHg/L) * 246,34 ± 118,18 
Slp3 (mmHg/L) * 32,64 ± 14,64 
Slp3/Ve * 0,069 ± 0,05 
Ti/Te (s) * 0,60 ± 0,15 
Tobin (rpm) * 35,21 ± 22,24 
* Dados expressos em média ± dp 
CVF: capacidade vital forçada;; VEF1: volume expiratório forçado no 1º segundo; FEF25-75%: fluxo expiratório forçado 
entre 25% e 75% da CVF; CVL: capacidade vital lenta; Δ SpO2: Saturação periférica de oxigênio final menos 
inicial;SpO2: saturação periférica de oxigênio; Borg: escala de dispneia de Borg; Δ Borg: diferença da pontuação 
da escala de dispneia de Borg final menos inicial; EtCO2: nível de dióxido de carbono liberado no final da expiração, 
Slp2: slope da fase 2; Slp3: slope da fase 3; Ti: tempo inspiratório; Te: tempo expiratório; Tobin: índice de 
respiração superficial 
 
A qualidade de vida relacionada à saúde foi avaliada por meio do Hospital 
Saint George na Doença Respiratória (SGRQ) e pelo questionário de vias aéreas 20 
(“Airways Questionnarie 20” – AQ20). Para o SGRQ, a soma das pontuações dos três 
domínios (domínio geral) é feita ao final da aplicação do questionário, e é expressa 
em porcentagem. Para o questionário de Vias Aéreas 20 (AQ20) a pontuação vai de 
0 a 20: quanto maior a pontuação pior a percepção sobre o estado de saúde. As 
pontuações dos questionários estão expressas na tabela 3. 
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Tabela 3 - Resultados dos questionários SGRQ e AQ20 (N=65) 
 Pontuação 
Questionário SGRQ – domínio geral (%) * 58,09 ± 15,82 
         Pontuação sintomas (%) * 55,31 ± 23,48 
         Pontuação atividade (%) * 73,04 ± 16,44 
         Pontuação Impactos (%) * 50,42 ± 17,36 
Questionário AQ20 (0-20) 11,47 ± 3,78 
* Dados expressos em média ± dp 
 
 
Todos os pacientes conseguiram coletar pelo menos uma amostra de 
escarro para cultura e identificação de bactérias aeróbicas. Em 26 a cultura foi positiva 
e Staphylococcus aureus foi o germe mais frequentemente identificado. Em dois 
pacientes foram observados mais de um germe patogênico na cultura do escarro, em 
um deles Staphylococcus aureus e Pseudomonas fluorescences; e no outro 




Tabela 4 - Análise microbiológica das amostras de escarro dos pacientes (N=65) 
Cultura negativa 39 (60%) 
Cultura positiva 26 (40%) 
Staphylococcus aureus   8 (12,30%) 
Pseudomonas aeruginosa/ Fluorescences   6 (9,23%) 
Haemophylus influenzae   5 (7,69%) 
Streptococcus pneumoniae   3 (4,61%) 
Stenotrophomonas maltophilia   2 (3,07%) 
Branhamella catarralis   1 (1,53%) 
Achromobacter xylosoxidans   1 (1,53%) 
Staphylococcus sp   1 (1,53%) 
Todas as variáveis estão expressas como N (% total) 
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Na tabela 5 podem-se verificar a frequência dos achados tomográficos no 
grupo inteiro (N=65), e na tabela 6, tais achados estão separados conforme o fenótipo 
tomográfico.  
Os achados referentes à tomografia estiveram presentes em grande parte 
dos pacientes: 33,8% dos pacientes tinham dilatação brônquica, 69,2% tinham algum 
grau de espessamento peribrônquico, 6,15% tinham árvore em brotamento ou 
impactação mucoide, 52,3% dos pacientes que tinham cortes em expiração tinham 
aprisionamento aéreo. Alterações enfisematosas estiveram presentes em 69,2% dos 
pacientes, e em 21,5% presença de bolhas. Em 16,9% dos pacientes a razão AP/Ao 
foi maior que 1,0, o que significa provavelmente algum grau de hipertensão pulmonar. 
 




Pontuação do escore tomográfico 




(Variação do escore: 0-30) 
22 (33,8%) 7,45±6,25 5,5 (2-22) 
Espessamento peribrônquico 
(Variação do escore: 0-18) 
45 (69,2%) 3,60±1,68 3 (2-8) 
Árvore em brotamento/ 
impactação mucoide (Variação 
do escore: 0-12) 
4 (6,15%) 5±3,16 4,5 (2-6) 
Aprisionamento aéreo (Variação 
do escore: 0-6)* 
23 (52,3%) 3±1,73 2 (2-6) 
Número de bolhas (Variação do 
escore: 0-3) 
14 (21,5%) 1,92±0,91 (0-3) 
Enfisema 
(Variação do escore: 0-6) 
45 (69,2%) 3,15±2,58 3 (0-6) 
Pontuação total 
(Variação do escore: 0-77) 
 11,47 ± 10,08 9 (2-50) 
Razão AP/Ao>1 11 (16,9%)   
* Avaliado em 44 pacientes que tinham tomografia em expiração 
 
 
Considerando os pacientes do grupo DVA, 45,16% deles tinham 
bronquiectasias, 83,87% espessamento peribrônquico, 9,68% árvore em brotamento 
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ou impactação mucoide, 43,18% dos pacientes (que tinham cortes em expiração) 
tinham aprisionamento aéreo. Apenas 3,23% tinham bolhas, e 35,48% tinham lesões 
enfisematosas. 
No grupo ENF foram detectadas bolhas em 38,24% dos pacientes, 
enquanto em apenas 3,23% no grupo de doença de vias aéreas. Também foram 
evidenciados achados tomográficos de envolvimento de vias aéreas no grupo ENF: 
em 23,53% havia dilatação brônquica, em 55,88% espessamento peribrônquico, em 
2,94% havia árvore em brotamento ou impactação mucoide, e em 9,1% dos 
pacientes– dos que tinham cortes em expiração havia aprisionamento aéreo.   
 
Tabela 6 - Comparação da frequência e dos escores dos achados tomográficos entre os dois 







(n / % do total N) (n / % do total N) 
Bronquiectasias 8 (23.5%) 14 (45.2%) 0.06 
Escore: 0-30 # 3.75 ± 1.98 9.57 ± 6.91 0.009 
Espessamento Peribronquico  19 (55.9%) 26 (83.9%) 0.01 
Escore : 0-18 # 3.16 ± 1.50 3.92 ± 1.76 0.13 
Árvore em brotamento /Impactação 
mucóide 
1 (2.9%) 3 (9.7%) 0.34 
Escore:0-12 # 6¨ 4.66 ± 3.78  
Aprisionamento Aéreo (N=44)** 4/19 (21.1) 19/25 (76%) < 0.001 
Escore:0-6 # 2.75 ± 2.22 3.14 ± 1.62 0.60 
Bolhas 13 (38.2%) 1 (3.2%) <0.001 
Enfisema 34 (100%) 11 (35.5%) <0.001 
Escore (0-6) # 5.11±1.66 1.0±1.43 < 0.001 
Pontuação total TC (0-77)  
9.76 ± 5.35 # 
9.5 (2-29) ## 
13.35 ± 13.37 # 
9 (2-50) ## 
0.99 
AP/Ao > 1 (S/N)* 6 (17.7%) 5 (16.1%)  
# Valores expressos em media ± desvio padrão standard deviation; 
## Valores expressos como mediana (mín-max)  
Todos os valores (media) foi calaculado em pacientes com sinais tomográficos presente  
* Variável categórica (Sim/Não) 
** Avaliado em 44 pacientes que tinham tomografia em expiração 
¨Pontuação árvore em brotamento/impactação mucoide no grupo enfisema 
AP: artéria pulmonar; Ao: artéria aorta 
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Os grupos ENF e DVA foram comparados quanto às variáveis clínicas, 
microbiológicas e funcionais. Conforme pode ser observado na tabela 7, não foi 
observada diferença significativa entre os grupos ENF e DVA em relação à idade, 
distribuição por gênero, carga tabágica, SpO2 em repouso, uso de oxigênio domiciliar, 
grau de dispneia (MRC), frequência de exacerbações por ano, frequência da presença 
de tosse e expectoração, presença de culturas microbianas positivas no escarro e 
quanto à classificação espirométrica GOLD III/GOLD IV.  
Houve diferença no IMC entre os grupos ENF e DVA, com valores mais 
baixos no grupo Enfisema (p=0,002); no índice de BODE os valores foram maiores no 
grupo ENF (p=0,003). Ambos os achados apontam para maior gravidade da doença 
e dos efeitos sistêmicos neste grupo. 
Nos parâmetros espirométricos após o uso de broncodilatador houve 
diferença com valores mais baixos no grupo ENF em comparação ao DVA, no VEF1 
(em % do valor predito), na razão VEF1/CVF e no FEF25-75%, com p=0,044, p=0,006 e 
p=0,032, respectivamente. Estes resultados indicam maior gravidade e maior grau de 
obstrução no primeiro grupo (ENF). 
No TC6 houve diferença apenas na distância caminhada (% do valor 
previsto conforme Enright) (42), com p=0,039, com o grupo ENF com valores menores 
que o grupo DVA.  
Em relação à capnografia volumétrica foram observadas diferenças 
significativas entre os grupos ENF e DVA nas seguintes variáveis: EtCO2 (p=0,0004), 
Slp2 (p=0,0006), Slp3 (p=0,034), Slp3/Ve (p=0,0085) e no Tobin (p=0,031). Neste 
exame o grupo DVA apresentou valores maiores. 
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Tabela 7 - Comparação das variáveis clínicas, microbiológicas e funcionais entre os pacientes 
conforme fenótipo tomográfico ENF e DVA 
Variáveis ENF (N=34) DVA (N=31) p value 
Idade (anos) * 64,5 ± 8,4 63,7 ± 8,7 0,750 
Gênero (M/F)# 24/10 19/12 0,430 
Tabagismo (anos/maço) * 51,7 ± 42,6 42,7 ± 34,1 0,390 
IMC (kg/m2) * 24,1 ± 6,0 28,7 ± 5,6 0,002 
SpO2 repouso (%) – avaliação inicial* 92,9 ± 3,8 92,5 ± 3,8 0,720 
Nº Exacerbações/ano (últimos 3 anos) * 0,7 ± 0,4 0,7 ± 0,5 0,990 
BODE * 5,2 ± 1,8 3,8 ± 1,7 0,003 
MRC * 2,9 ± 0,8 2,67 ± 0,9 0,480 
Tosse (S/N)# 17/17 13/18 0,510 
Secreção (S/N)# 9/25 11/20 0,430 
Uso de O2 (S/N)# 11/23 10/21 0,990 
Análise microbiológica (Resultado escarro) 
Cultura negativa# 21 (61,8%) 18(58,1%) 
0,760 
Cultura positiva# 13 (38,2%) 13 (41,9%) 
Variáveis funcionais    
Espirometria  após BD    
CVF (L) * 2,1 ± 0,7 2,1 ± 0,5 0,710 
 CVF (% predito) *  55,7 ± 15,6 57,6 ± 12,2 0,560 
VEF1 (L) * 1,1 ± 0,5 1,2 ± 0,4 0,059 
VEF1 (% predito) * 36,6 ± 13,8 43,3 ± 13,8 0,044 
VEF1/CVF (%) * 51,1 ± 10,6 58,9 ± 11,0 0,006 
FEF25-75% (%Predito) *  19,4 ± 9,0 25,4 ± 12,4 0,032 
CVL (% predito) * 58,7 ± 16,4 62 ± 14 0,580 
Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) 
Distância Percorrida (m) * 365,2 ± 82,1 393,4 ± 97,1 0,140 
Distância (% previsto, Enright)* (42) 73,2 ± 19,4 80,5 ± 18,1 0,039 
Δ SpO2  (%)* 4,9 ± 3,9 4,3 ± 4,2 0,440 
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Cont. Tabela. 7 
Variáveis ENF (N=34) DVA (N=31) p value 
Capnografia Volumétrica    
EtCO2 (mmHg) * 33,7 ± 6,8 39 ± 6,7 <0,001 
Slp2 (mmHg/L) * 192,2 ± 68,1 305,7 ± 133,2 <0,001 
Slp3 (mmHg/L) * 28,6 ± 12,7 37,1 ± 15,5 0,034 
Slp3/Ve * 0,1 ± 0,0 0,1 ± 0,1 0,008 
Ti/Te (s) * 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,2 0,420 
Tobin (rpm) * 29,4 ± 16,6 41,6 ± 25,9 0,031 
* Dados expressos em média ± dp 
# Variáveis categóricas 
M: masculino; F: feminino; IMC: índice de massa corporal; SpO2: saturação periférica de oxigênio, BODE: índice 
de massa corporal/grau de obstrução de vias aéreas/dispneia/capacidade de exercício, MRC: escala de dispneia 
do Medical Research Council modificada; S/N= Sim/Não; O2: oxigênio; BD: broncodilatador; CVF: capacidade vital 
forçada;; VEF1: volume expiratório forçado no 1º segundo; FEF25-75%: fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da 
CVF; CVL: capacidade vital lenta; Δ SpO2: Saturação periférica de oxigênio final menos inicial; Borg: escala de 
dispneia de Borg; Δ Borg: diferença da pontuação da escala de dispneia de Borg final menos inicial; EtCO2: nível 
de dióxido de carbono liberado no final da expiração, Slp2: slope da fase 2; Slp3: slope da fase 3; Ti: tempo 
inspiratório; Te: tempo expiratório; Tobin: índice de respiração superficial 
 
 
Quarenta e quatro pacientes realizaram varreduras em expiração total na 
TCAR. Nestes doentes foi avaliada a presença ou não de aprisionamento aéreo, um 
sinal indireto de acometimento de pequenas vias aéreas. Foram determinados dois 
grupos: Grupo AP (+), nos quais havia evidência de aprisionamento aéreo (N=23), e 
Grupo AP (-), sem evidência de aprisionamento aéreo (N=21). 
Na comparação entre esses dois grupos não houve diferença significativa 
em relação à idade, distribuição por gênero, carga tabágica, SpO2 em repouso, MRC, 
IMC, índice BODE, uso domiciliar de oxigênio, taxa anual de exacerbações, presença 
de tosse e/ou expectoração, identificação de microorganismos nas culturas 
microbianas de escarro, e proporção dos pacientes em GOLD III e GOLD IV. (Tabela 
8) 
Dentre os exames funcionais realizados (espirometria, TC6 e capnografia 
volumétrica) houve diferença significativa apenas nas variáveis capnográficas:   EtCO2 
(p=0,04), Slp3 (p=0,016) e Slp3/Ve (p=0,037), sendo que o grupo AP (+) apresentou 
valores maiores que o grupo (AP -).  
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Tabela 8 - Comparação dos pacientes conforme presença ou não de aprisionamento aéreo 







Variáveis Clínicas       
Idade (anos) * 64,9 ± 8,1 65 ± 8,5 0,970 
Gênero (M/F)# 13/10 16/5 0,170 
Tabagismo (anos/maço) * 46,4 ± 37,9 44,6 ± 40,7 0,990 
IMC (kg/m2) * 27,9 ± 5,0 25,7 ± 6,4 0,140 
SpO2 repouso (%) – avaliação inicial * 92 ± 3,9 93,9 ± 3,6 0,080 
Nº Exacerbações/ano (últimos 3 anos) * 0,8 ± 0,5 0,7 ± 0,4 0,270 
BODE * 4,0 ± 1,7 4,6 ± 1,9 0,430 
MRC * 2,6 ± 0,9 2,8 ± 0,9 0,790 
Tosse (S/N)# 11/12 9/12 0,740 
Secreção (S/N)# 9/14 3/18 0,065 
Uso de O2 (S/N)# 7/16 5/16 0,620 
Análise microbiológica(Resultado escarro) 
Cultura negativa# 13 (56,5%) 13 (61,9%)   
Cultura positiva# 10 (43,5%) 8 (38,1) 0,720 
Variáveis funcionais    
Espirometria (após broncodilatador) 
CVF (L) * 2,0 ± 0,6 2,1 ± 0,6 0,710 
 CVF (% predito) *  56 ± 13,3 56,3 ± 15 0,900 
VEF1 (L) * 1,1 ± 0,4 1,2 ± 0,5 0,410 
VEF1 (% predito) * 40,6 ±14,1 41,6 ± 14,9 0,940 
VEF1/CVF (%) * 56,6 ± 10,8 57,6 ± 11,6 0,660 
FEF25-75% (%Predito) *  23,2 ± 12,5 23,8 ± 11,5 0,750 
CVL (% predito) * 61 ± 15,1 62,1 ± 15,7 0,660 
TC6 
Distância Percorrida (m) * 390,4 ± 92,1 385,8 ± 87,2 0,840 
Distância (% previsto, Enright)* (42) 80% ± 0,2 0,8 ± 0,2 1 
Δ SpO2  (%)* 4,8 ± 4,2 3,2 ± 3,7 0,250 
Δ Borg * 3,0 ± 2,8 2,6 ± 2,7 0,760 
Capnografia Volumétrica 
EtCO2 (mmHg) * 39,1 ± 7,3 34,7 ± 6,3 0,046 
Slp2 (mmHg/L) * 286 ± 116,9 225,5 ± 102 0,082 
Slp3 (mmHg/L) * 37 ± 13,1 28,4 ± 17,9 0,016 
Slp3/Ve * 0,1 ± 0,1 0,1 ± 0,1 0,037 
Ti/Te (s) * 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,1 0,640 
* Dados expressos em média ± dp 
# Variáveis categóricas 
M: masculino; F: feminino; IMC: índice de massa corporal; SpO2: saturação periférica de oxigênio, BODE: índice 
de massa corporal/grau de obstrução de vias aéreas/dispnéia/capacidade de exercício, MRC: escala de dispneia 
do Medical ResearchCouncilmodificada; S/N= Sim/Não; O2: oxigênio; BD: broncodilatador; CVF: capacidade vital 
forçada;; VEF1: volume expiratório forçado no 1º segundo; FEF25-75%: fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da 
CVF; CVL: capacidade vital lenta; Δ SpO2: Saturação periférica de oxigênio final menos inicial; Borg: escala de 
dispnéia de Borg; Δ Borg: diferença da pontuação da escala de dispnéia de Borg final menos inicial; EtCO2: nível 
de dióxido de carbono liberado no final da expiração, Slp2: slope da fase 2; Slp3: slope da fase 3; Ti: tempo 
inspiratório; Te: tempo expiratório; Tobin: índice de respiração superficial 
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Foi feita análise de correlação por meio do coeficiente de Spearman entre 
os achados tomográficos (variáveis numéricas correspondentes aos escores obtidos 
em cada quesito avaliado) e as variáveis funcionais obtidas na espirometria, no TC6 
e na capnografia volumétrica. Os resultados completos desta análise estão na tabela 
9.  
Na análise de correlação com as variáveis espirométricas, apenas a 
presença de bolhas teve correlação negativa com os achados da espirometria, quanto 
menor o escore de bolhas, maiores os valores de VEF1 (% previsto), da relação 
VEF1/CVF e do FEF 25-75, com p=0,0087, p=0,0001 e p=0,0043, respectivamente. As 
variáveis espirométricas não tiveram correlação significativa com nenhum dos outros 
achados da TC. 
Na análise de correlação com as variáveis do TC6, exceto para 
bronquectasias, os outros achados tomográficos relacionados às vias aéreas 
apresentaram correlação com a distância (% previsto Enright) (42), tanto o 
espessamento peribrônquico (p=0,0302, p=0,039 e p= 0,0103) quanto a presença de 
árvore em brotamento (p= 0,0359).  
Aprisionamento aéreo e enfisema apresentaram forte correlação com 
variáveis capnográficas, porém em sentidos opostos: quanto maior o escore de 
aprisionamento aéreo, mais altos os valores capnográficos do EtCO2 (p=0,0092) e 
Slp3 (p=0,0241); quanto maior o escore de enfisema, mais baixos as variáveis 
capnográficas do EtCO2 (p<0,0001), Slp2 (p<0,0001) e Slp3/Ve (p=0,0370). A 
pontuação total teve correlação negativa com o Slp2 da CV (p=0,0310). 
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O2: oxigênio; BD: broncodilatador; CVF: capacidade vital forçada;; VEF1: volume expiratório forçado no 1º segundo; 
FEF25-75%: fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da CVF; CVL: capacidade vital lenta; Δ SpO2: Saturação 
periférica de oxigênio final menos inicial; Borg: escala de dispneia de Borg; Δ Borg: diferença da pontuação da 
escala de dispneia de Borg final menos inicial; EtCO2: nível de dióxido de carbono liberado no final da expiração, 
Slp2: slope da fase 2; Slp3: slope da fase 3; Ti: tempo inspiratório; Te: tempo expiratório; Tobin: índice de 
respiração superficial. 
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5. DISCUSSÃO 
A DPOC é uma condição muito heterogênea e inclui vários processos 
patológicos cujas manifestações clínicas e efeitos sistêmicos variam em função da 
susceptibilidade individual. Esta heterogeneidade impacta no padrão e na intensidade 
da resposta do paciente às medidas terapêuticas (45). 
Este estudo ilustra claramente a grande heterogeneidade clínica e funcional 
de um grupo de pacientes com DPOC grave, quando selecionada exclusivamente por 
parâmetros da espirometria. Ao separar os doentes por fenótipos tomográficos (ENF 
e DVA) foi possível reconhecer grupos diferentes funcionalmente, e, ao mesmo tempo, 
apesar de haver alguma sobreposição entre os grupos. 
A TCAR é atualmente o método mais sensível para detectar enfisema, bem 
como é a ferramenta de investigação de escolha para o diagnóstico da bronquiectasia.  
Dos 65 pacientes avaliados, bronquiectasias foram encontradas em 33,8% 
e espessamento peribrônquico em 69,2%. Estes resultados são semelhantes aos 
relatados por Martinez-Garcia et al (46), que encontraram espessamento peribrônquico 
em 66% dos pacientes com DPOC, e Patel et al (16) que também encontraram 
espessamento das paredes brônquicas em 66% dos pacientes com DPOC moderada 
a grave. 
Bronquiectasias são freqüentes em pacientes com DPOC, especialmente 
naqueles mais graves. No estudo de Rezende Gonçalves et al (9), entre os 37 
pacientes com DPOC grave a tomografia mostrou enfisema em 29 (78,4%), e 
bronquiectasias em 18 (48,6%). Patel et al (16) avaliaram 54 pacientes com DPOC 
grave (média de VEF1 de 38,1% do previsto) com TCAR, e bronquiectasias foram 
detectadas em 50% dos pacientes.  
Martinez Garcia et al (46) encontraram bronquectasias em 57,6% de 
pacientes com DPOC moderado a grave. Estes autores identificaram associação entre 
a frequência de bronquectasias e a gravidade dos distúrbio funcional da DPOC: houve 
presença de dilatação brônquica em 72,5% dos doentes com VEF1< 50%, e 34,7% 
dos pacientes com VEF1 entre 50 e 80% do previsto.  
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Na análise da correlação entre os parâmetros tomográficos relativos às vias 
aéreas (bronquiectasias, espessamento da parede brônquica) e as variáveis de 
função pulmonar, não houve correlação significativa com as variáveis da espirometria. 
Dilatações brônquicas são alterações estruturais nas vias aéreas que 
ocorrem, em geral, como decorrência de um processo que se inicia nas vias aéreas 
de menor calibre. Segundo a hipótese de Cole et al (47), posteriormente adaptada para 
o contexto da DPOC por Sethi et al (48), a presença de bactérias de forma perene nas 
vias aéreas, associada ao processo inflamatório daí advindo e a uma maior 
susceptibilidade a exacerbações infecciosas são todos fatores envolvidos na gênese 
das alterações estruturais nas vias aéreas. Como evento final de um processo que se 
inicia nas pequenas vais aéreas, é esperado que sua presença não se correlacione 
diretamente com os parâmetros de função pulmonar. De fato, em um estudo com 294 
pacientes com DPOC de todos os graus de severidade, dilatação brônquica foi 
identificado com freqüência semelhante em todas as categorias de gravidade, 
sugerindo valor limitado de bronquiectasias como marcador de gravidade da 
doença.(49)  Além disso Nakano et al (50) encontraram uma boa correlação da área 
luminal das vias aéreas com VEF1 em pacientes com DPOC.  
Dados tomográficos  obtidos em avaliações quantitativas, como a relação 
entre a espessura da parede brônquica e o seu diâmetro,  a densidade pulmonar 
média ou o percentual de áreas hipoatenuantes em relação ao total avaliado,  têm 
uma correlação mais evidente com o grau de obstrução das vias respiratórias. De 
qualquer forma, parece que há evidências científicas suficientes para considerar TC 
como método complementar para avaliar a doença pulmonar de pacientes com 
DPOC.  
Os instrumentos (TCAR) e espirometria medem dimensões diferentes da 
doença pulmonar obstrutiva crônica. A primeira avalia a estrutura pulmonar, e pode 
inclusive mostrar pequenas lesões, como aquelas sem quaisquer repercussões 
funcionais (por exemplo, lesões enfisematosas em indivíduos com espirometria 
normal, sem DPOC). A espirometria mede fluxo de ar, e é sabido que identifica 
obstrução ao fluxo aéreo principalmente nas gerações brônquicas maiores.  Como os 
pacientes eram todos graves e apresentavam valores basais muito ruins na 
espirometria (VEF1 = 1,15 L, 39,7% do valor predito, tabela 2), este fato pode ter 
comprometido esta correlação. A progressão da doença no paciente com DPOC grave 
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não pode ser captada de forma adequada pelo declínio do VEF1. Considerando 
pacientes muito graves, (VEF1 menores que 30-40% do previsto), outros fatores 
contribuem para a evolução da doença e deterioração clínica e funcional do doente, 
como exacerbações, presença de hipoxemia, perda de massa magra e de peso   
comorbidades.  A ideia aqui colocada é que modificações estruturais significativas 
podem ocorrer no paciente grave com DPOC, e a espirometria eventualmente não 
será capaz de captar tais alterações. 
Os escores tomográficos para bronquectasias (r=0,256 e p=0,039) e 
espessamento peribrônquico (r=0,316, p=0,010) apresentaram correlação 
significativa com a distância caminhada. 
Em 40% dos pacientes analisados foram identificados germes 
potencialmente patogênicos na análise microbiológica do escarro, e a média de 
exacerbações por ano foi de 0,7/ano (análise dos três anos precedentes ao estudo). 
Diferentemente dos nossos dados Martinez Garcia et al (46) encontraram associação 
da presença de microrganismos potencialmente patogênicos no escarro e de pelo 
menos uma exacerbação no ano prévio com a presença de bronquectasias. 
Além de detectar a presença e quantificafar os acahdos tomográficos, a TC 
permite caracterizar o paciente pelas principais alterações presentes. Neste trabalho, 
a análise visual dos exames tromográficos foi utilizada para determinar qual o fenótipo 
que prevalecia, ENF ou DVA, conforme descrito na seção dos métodos. 
A tomografia foi proposta e testada em vários cenários clínicos para 
complementar o reconhecimento dos subgrupos de pacientes com DPOC que 
compartilham características clínicas e funcionais, os achados tomográficos (24). Han 
et al (22) propuseram que o uso de fenotipagem deve visar a identificação, dentro de 
um determinado contexto clínico, de pacientes com características clínicas e 
funcionais em comum, e que este processo de agrupamento tenha significado e 
relevância clínica. Desta forma, poderia ser útil na personalização da escolha das 
opções terapêuticas e na estimativa de prognóstico. Atualmente os fenótipos mais 
comumente usados na TC são dois: predominantemente doença enfisematosa ou 
doença das vias aéreas. 
A determinação dos fenótipos tomográficos pode ser realizada por análise 
visual ou quantitativa. A análise quantitativa é realizada automaticamente e usa um 
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software para detectar enfisema (regiões de baixa densidade) ou vias aéreas 
alteradas. Pode-se medir a quantidade de enfisema pulmonar em relação ao total de 
pulmão escaneado, a densidade pulmonar,  o grau de espessamento da parede 
brônquica ou dilatação do lúmen bronquial. Estas medidas, pelo menos para o 
enfisema, têm demonstrado boa correlação com alguns parâmetros da função 
pulmonar, ainda que os casos leves de enfisema possam passar despercebidos pela 
análise quantitativa.  
Uma dificuldade para a disseminação do uso deste tipo de análise, e que 
restringe  a sua aplicabilidade prática, é que seu uso ainda é restrito à pesquisa. A 
análise visual ainda tem importância clínica, maior disponibilidade e aplicabilidade, 
especialmente quando se considera que a grande maioria dos pacientes apresentam 
achados de ambos os fenótipos (51). 
Houve uma sobreposição de achados da TC entre os grupos ENF e DVA, 
com evidência de envolvimento das vias aéreas (bronquiectasias, espessamento 
peribrônquico e até mesmo o aprisionamento de ar) em pacientes do grupo ENF, e 
vice-versa, pacientes do grupo DVA apresentando enfisema e bolhas (tabela 6). 
Apesar dessa sobreposição, a fenotipagem por TC  utilizada tem suporte pelo fato de 
ter identificado pacientes com características clínicas e funcionais semelhantes. 
Comparando-se os grupos ENF e DVA, não houve diferença na idade, sexo, história 
de tabagismo, saturação de oxigênio em repouso,  número de exacerbações por ano, 
identificação de bactérias potencialmente patogênicas no escarro ou sintomas. No 
entanto, os pacientes no grupo de ENF tiveram IMC menor (p = 0,002), maior grau de 
obstrução na espirometria (VEF1, p = 0,044,  CVF/VEF1, p = 0,007), distância 
percorrida  no TC6 mais curta (p = 0,039). Esses fatores resultaram em um índice 
BODE maior no grupo ENF (p = 0,003). 
Os pacientes com enfisema têm um fenótipo clínico bem definido, descrito 
pela primeira vez na década de sessenta do século passado (52).  O famoso tipo clínico 
“pink puffer” ou “soprador rosa” pôde aqui ser identificado pelo fenótipo tomográfico. 
A desvantagem mecânica do paciente enfisematoso, que usualmente tem maior 
hiperinsuflação e rebaixamento mais profundo do diafragma quando comparado ao 
paciente com doença de vias aéreas, pode explicar a maior limitação ao esforço físico, 
aqui demonstrada pela redução na distância caminhada no TC6. Efeitos sistêmicos 
decorrentes de maior gasto energético e maior limitação para atividades físicas 
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levando a uma relativa imobilidade física podem explicar o menor IMC. Pacientes com 
maior pontuação no escore multidimensional B.O.D.E. (32) têm sobrevida reduzida, fato 
que só poderia ser comprovado com um seguimento prospectivo destes doentes. 
A avaliação da qualidade de vida e dos sintomas associada à limitação das 
atividades de vida diária e a capacidade do exercício têm sido alvo de estudos, e se 
tornado um assunto de grande relevância no sentido de promover bem estar aos 
indivíduos portadores de DPOC. Entretanto, na América Latina há poucos estudos 
que avaliaram com profundidade a qualidade de vida por meio de questionários em 
DPOC. 
Os questionários AQ20 e SGRQ, específicos para avaliar a qualidade de 
vida em doenças respiratórias obstrutivas, parecem ser instrumentos acurados, 
quando comparados a outros questionários (53). 
Na comparação da pontuação do AQ20 entre os grupos ENF x DVA, não 
houve diferença significativa. Estudos demonstram que os principais fatores que 
interferem negativamente na pontuação do questionário de pacientes com DPOC são 
dispneia e estado psicológico, enquanto que os parâmetros fisiológicos, como a 
capacidade do exercício e o VEF1, não contribuem significativamente na pontuação 
(53, 54). 
Camelier et al (39) avaliaram a existência de correlação entre AQ20 com o 
VEF1, VEF1/CVF, SpO2 e IMC. Os autores não encontraram correlação significativa 
da pontuação do AQ20 com nenhuma destas variáveis. Em um outro estudo, a 
comparação do AQ20 com o VEF1 e parâmetros de hiperinsuflação (relação volume 
residual/capacidade pulmonar total, medidos por plestimografia) também não 
demonstrou associação significativa.  
Também não foi encontrado diferença estatisticamente significativa na 
pontuação do questionário SGRQ entre os grupos ENF e DVA. Em um estudo 
encontrados na literatura com DPOC grave, os valores de escore foram inferiores aos 
do nosso estudo, exceto para o domínio sintomas (55). Já em outro estudo, no que 
concerne à média dos escores obtidos para os sintomas, os valores foram 
ligeiramente superiores (pior qualidade de vida) e mais próximos dos obtidos em 
nosso estudo; porém para os domínios atividade, impactos e pontuação total ocorreu 
o inverso, observando valores superiores em nosso estudo (56). 
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Pacientes com DPOC grave usualmente são bastante sintomáticos e 
apresentam dispneia e fadiga aos esforços. Estes fatores levam à limitação 
progressiva das atividades de vida diária, da qual uma das consequências é a perda 
de condicionamento físico. 
Considerando os achados de capnografia volumétrica, pacientes ENF 
tiveram EtCO2 inferior (p <0,001), Slp2 menor (p <0,001) e Slp3 menor (p = 0,034). As 
características das curvas do capnográficas de um grupo controle (28) e de pacientes 




A -  Curva representativa do Grupo Controle (EtCO2 = 36 mmHg; Slp3 = 7,3 mmHg/L;  
VE = 693,2±245,9 mL; (28) 
B - Curva representativa do Grupo Vias Aéreas (EtCO2 = 39,0±6,7 mmHg; Slp3 = 37,1±15,5 mmHg/L; VE = 
508,5 mL); 
C -  Curva representativa do Grupo Enfisema (EtCO2 = 33,7±6,8 mmHg; Slp3 = 28,6±12,7  mmHg/L; VE = 652,1 
mL). 
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O Slp2 representa o rápido aumento na concentração de CO2 no ar exalado 
vindo das ramificações bronquicas mais curtas, e imediatamente após a exalação do 
ar do espaço morto anatômico. O Slp3 representa a eliminação do CO2 da grande 
massa de alvéolos, e em indivíduos normais é quase um platô, com uma ligeira 
inclinação para cima. O Slp3 deve, portanto, ser pequeno (quanto maior a inclinação, 
maior o valor do Slp3). Aumentos no Slp3 acontecem em situações de envolvimento 
heterogêneo dos espaços aéreos distais, que levam à distribuição heterogênea do ar 
nestas regiões e à área reduzida de contacto entre o CO2 que atravessa a membrana 
alvéolo-capilar, com o ar renovado que chegou da inspiração anterior. Valores maiores 
de Slp3 / Ve e Slp3 / EtCO2 sugerem a existência de danos estruturais na periferia do 
pulmão (27, 57).  
As vias aéreas precisam ter um esquema de ramificação que garanta a 
existência de ramos brônquicos distribuídos por todo o volume, grandemente irregular, 
de cada um dos hemitórax. Nas regiões terminais das ramificações brônquicas, nas 
quais novos ramos são separados por espaços medidos em milímetros, a alveolização 
completa o preenchimento do volume de cada um dos hemitórax. 
Este padrão estrutural leva à existência de caminhos de diferentes 
comprimentos da primeira ramificação brônquica até a região alveolar. Caminhos mais 
curtos são responsáveis pelo primeiro aumento na concentração de CO2 no ar exalado 
e são a causa do súbito aumento nas concentrações de CO2 no Slp2. Eles são mais 
numerosos nas regiões apicais do pulmão, preferencialmente atingidas nos pacientes 
com enfisema pulmonar relacionado ao tabagismo. Assim, pacientes enfisematosos 
possivelmente tem redução nesses caminhos mais curtos, o que pode explicar o 
menor valor do Slp2. 
Outra explicação para a redução do Slp2 no grupo ENF pode vir da 
mecânica ventilatória dos pacientes com enfisema pulmonar. A dificuldade em colocar 
o ar para fora durante a expiração, provocada pela diminuição da elasticidade 
pulmonar, desloca o ponto de igual pressão para vias aéreas um pouco mais 
periféricas, de parede menos espessas, e, por esta razão, passíveis de sofrerem 
colapso pela expiração forçada. Apesar de serem um pouco mais periféricas, tais vias 
aéreas estão fora da região volumétrica do pulmão, na qual se localizam as pequenas 
vias aéreas com menos do que dois milímetros de diâmetro interno, muito numerosas 
ao longo dos caminhos até os alvéolos dos campos médios e inferiores dos pulmões. 
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O colapso de vias aéreas mais centrais dos caminhos mais curtos também poderia 
diminuir o Slp2. 
Processos patogênicos nas vias aéreas levam a um aumento no Slp3 em 
comparação com indivíduos normais. Neste estudo, o grupo com DVA apresentou 
Slp3 com valores maiores que indivíduos do grupo ENF, fato que deve refletir maior 
heterogeneidade de distribuição de gases nos espaços aéreos mais periféricos do 
pulmão no primeiro grupo. Na doença das vias aéreas pode ocorrer redução da 
ventilação de grandes porções do parênquima, secundariamente à suboclusão de 
bronquíolos intralobulares, que na DPOC se deve à edema de mucosa, infiltração 
inflamatória peribronquiolar, acúmulo de secreção, bronquioloestenose, etc. 
Pequenas vias aéreas semi-obstruídas aparecem como áreas de aprisionamento 
aéreo na TCAR, e este foi um achado significativamente mais freqüente nos pacientes 
com DVA em relação aqueles com enfisema (ENF). Enfisema leva à perda de 
alvéolos; no entanto, o impacto da suboclusão de pequenas vias aéreas na geração 
de heterogeneidade de ventilação é muito maior que a simples perda de alveólos 
característica do processo enfisematoso. 
Uma força deste estudo foi demonstrar qua a análise visual para 
determinação fenotípica por TC é factível, e se feita de forma sistematizada pode 
permitir a identificação de pacientes com perfis funcionais particulares. No entanto, 
este estudo teve algumas limitações. Sabe-se que o aprisionamento de ar pode 
influenciar os resultados de algumas variáveis funcionais, como a capacidade vital. 
Assim, seria interessante ter dados como a capacidade pulmonar total, volume 
residual e difusão de monóxido de carbono. Infelizmente essas medidas não foram 
executadas, pois os equipamentos necessários não estão disponíveis. Embora a 
avaliação quantitativa automatizada de enfisema ou de envolvimento das vias aéreas 
pareça ser mais precisa, os programas não estão disponíveis para todos os serviços. 
A análise visual dos resultados da tomografia computadorizada na DPOC é subjetiva 
e observador-dependente. No entanto, além de ser mais barato e mais factível, se for 
feito de forma sistematizada, pode fornecer informações úteis para o manejo de 
pacientes graves.  
Outra limitação diz respeito aos dados de exacerbações coletadas na 
pesquisa via prontuários médicos. Talvez não tenha sido possível coletar dados que 
refletem a real frequência dos eventos de exacerbação, uma vez que grande parte 
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dos pacientes acompanhados no ambulatório do HC-UNICAMP era de outra cidade 
de origem, e muitas vezes deixava de ser atendido neste serviço durante os períodos 
de exacerbação.  
Ter escolhido avaliar pacientes com DPOC grave pode eventualmente ser 
considerado um viés, pois estes indivíduos são mais propensos a ter anormalidades 
estruturais nas vias aéreas e parênquima pulmonar. Por outro lado, estes pacientes 
graves são os mais difíceis de ser cuidados, e a espirometria, que é o exame habitual 
para avaliar a gravidade da DPOC, parece dar informação insuficiente sobre eles. 
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6. CONCLUSÃO 
Este estudo ilustra claramente a grande heterogeneidade clínica e funcional 
de um grupo de pacientes com DPOC grave. 
A espirometria como único modo de avaliação já mostrou ser insuficiente 
especialmente para os mais graves, pois os pacientes podem ter uma diminuição da 
função enorme, sem muita alteração nos valores da espirometria. A capnografia 
volumétrica pode ser uma ferramenta útil para detectar e estimar a magnitude da 
heterogeneidade da distribuição da doença, que é o principal achado no fenótipo das 
vias respiratórias da DPOC.  O uso de diversos instrumentos que permitem a 
avaliação de diferentes dimensões da DPOC, como a tomografia computadorizada, o 
TC6 e a capnografia volumétrica podem auxiliar no entendimento das diversas DPOCs 
e suas consequências. 
O fenótipo tomográfico obtido por análise visual foi capaz de identificar dois 
grupos de pacientes, enfisematosos (ENF) e com doença de vias aéreas (DVA). 
Apesar de haver sobreposição dos achados tomográficos entre os dois grupos, o 
processo permitiu a identificação de pacientes com características clínicas e 
funcionais distintas. 
Os achados tomográficos não se correlacionaram com as variáveis 
espirométricas, mas apresentaram correlação com as variáveis do teste de caminhada 
e com a capnografia volumétrica.  
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ANEXOS 
 
ANEXO 1  
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 
Título da Pesquisa: Bronquiectasias em Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 
grave: avaliação clínica, microbiológica e funcional 
Nome dos responsáveis: Silvia Maria da Silva Doria (Pesquisadora Responsável) / Dra 
Monica Corso Pereira (Orientadora Responsável) 
Parecer CEP:768/2010 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus 
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra 
com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas 
antes de decidir participar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer 
momento, não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
 
Justificativa e objetivos: 
 Os pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) apresentam 
exacerbações (crises que pioram o quadro) frequentes, que resultam em piora da inflamação 
nos pulmões e podem causar piora da função pulmonar e da evolução da doença. 
 Os objetivos desta pesquisa são:  
 Identificar o número de exacerbações nos últimos três anos;  
 Avaliar a frequência de bronquiectasias (dilatações dos brônquios) ou outras 
alterações na tomografia computadorizada de tórax;  
 Avaliar o tipo e a quantidade de bactérias presentes nas secreções pulmonares 
(escarro); 
 Avaliar a função pulmonar por meio de exames; 
 Correlacionar a presença e frequência das exacerbações com os outros parâmetros 
(função pulmonar, tomografia, bactérias no escarro).  
 
Procedimentos: 
 Participando do estudo você está sendo convidado a responder a dois questionários e 
realizar os seguintes exames: espirometria (sem e com broncodilatador) , teste de caminhada 
de 6 minutos, capnografia volumétrica, coleta de amostras de escarro e Tomografia 
Computadorizada de Tórax (sem contraste).  
 Após aceitação em participar do estudo, serão aplicados os questionários[Hospital 
Saint George na Doença Respiratória (SGRQ) e  questionário de vias aéreas 20 (“Airways 
Questionnarie 20” – AQ20)] que têm perguntas sobre sintomas e qualidade de vida, e levam 
cerca de 15 minutos para ser respondidos. Para avaliação do grau de cansaço e falta dearserá 
aplicada a Escala Medical ResearchCouncil (MRC), que leva no máximo  dois minutos. 
 Será então agendada uma data para realização dos exames propostos. 
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A espirometria e a capnografia são exames de função pulmonar, onde você fará 
manobras de respiração com os lábios em torno de um bocal. Para o teste de caminhada de 
seis minutos você caminhará em um corredor de 30 metros, plano, e serão avaliados: 
frequência cardíaca, frequência respiratória, pressão arterial, saturação de oxigênio (por meio 
de oxímetro, que é um sensor colocado em torno no dedo da mão), distância caminhada e 
grau de cansaço/falta de ar. 
O tempo estimado para se realizar todos estes exames é de aproximadamente 1 hora. 
 Você coletará amostras de escarro (por tosse, espontaneamente), que serão enviadas 
ao laboratório. 
 Será agendada uma data para realização de tomografia de tórax. O exame será feito 
no Hospital Estadual de Sumaré, em data combinada conforme sua disponibilidade. O exame 
não usa contraste endovenoso, e leva em torno de 15 minutos para ser realizado. 
 Os exames de função pulmonar, os questionários e os exames de escarro serão 
repetidos uma vez por ano, por dois anos.  
 
Desconfortos e riscos: 
 Você não deve participar deste estudo se não conseguir fazer os exames propostos 
(espirometria, capnografia ou teste de caminhada). 
Toda a pesquisa será realizada de forma não-invasiva visando não causar desconforto 
ou colocar você sob riscos previsíveis; todos os exames são feitos rotineiramente no 
acompanhamento destes doentes, em ambiente hospitalar e sob supervisão direta da 
pesquisadora. Caso haja algum desconforto durante a realização de algum dos exames, você 
deverá comunicar ao pesquisador para que possam ser tomadas as devidas providências.  
 
Benefícios: 
 Os benefícios esperados para você são: caracterizar melhor sua doença o que 
permitirá um cuidado mais individualizado. Os resultados poderão contribuir para o 
entendimento da doença em toda população, o que deve resultar em melhor cuidado e 
tratamento dos pacientes com DPOC grave.   
 
Acompanhamento e assistência: 
 Após a sua inclusão no projeto você será acompanhado/a por dois anos. Caso haja  
necessidade de outra intervenção (médica, nutricional, fisioterápica) as providências 
necessárias serão tomadas junto à equipe de Pneumologia, dentro do serviço e ambulatório 
nos quais você é habitualmente acompanhado/a.  
  
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na 
divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. 
 Os resultados da pesquisa serão apresentados como retrato de um grupo e não de 




 Informamos que sua participação neste estudo não implicará em nenhum tipo de 
ressarcimento financeiro. Você não receberá qualquer valor em dinheiro, e os exames e 
procedimentos realizados são de responsabilidade das instituições (Unicamp e Hospital 
Estadual de Sumaré).  
 
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com os 
pesquisadores: 
Pesquisadora Responsável: Ft. Silvia Maria da Silva Doria, Endereço Profissional: Rua Vital 
Brasil, 251 - Cidade Universitária, Campinas - SP, 13083-888 (Ambulatório de Pneumologia e 
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Doenças do Tórax / Laboratório de função pulmonar – HC-Unicamp), Telefone para contato: 
(19) 3521-7706 / (19) 35217948/ (19) 991504237, email: si_doria@yahoo.com.br.  
Orientadora Responsável: Dra Monica Corso Pereira, Endereço Profissional: Rua Vital Brasil, 
251 - Cidade Universitária, Campinas - SP, 13083-888 (Ambulatório de Pneumologia e 
Doenças do Tórax – HC-Unicamp), Telefone para contato: (19) 35217706 / 35217907, email: 
corso@mpcnet.com.br.  
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas 
do estudo, você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da UNICAMP: Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; 
telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito 
participar: 
 
Nome do(a) participante:  __________________________________________________  
 
Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsável  LEGAL) 
 
Telefone de contato do participante:  _________________________________________   
HC:________________ 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento 
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa 
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento 




(Assinatura do pesquisador) 
 
  







Nome:____________________________________    HC: ____________________  
        Gênero: ____________  Idade:_____ Data de Nascimento: ___________________  
        Profissão:  __________________________________________________________  
        Telefone:  ___________________________________________________________  
        HD:  _______________________________________________________________  
        HMA:  ______________________________________________________________  
         ___________________________________________________________________  
         ___________________________________________________________________  




       Tabagismo 
       Não (  )                                               Sim (   ) 
       Quantos:______ Quantidade Tempo:_____ Tipo de Cigarro ____________________  
       Anos/maço:  _________________________________________________________  
       Parou de fumar há: ____________________________________________________  
       Cirurgias: ___________________________________________________________  
       Outras doenças respiratórias: ____________________________________________  
       Outras doenças associadas: ____________________________________________  
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3- Exame Físico 
 
        Tosse Atualmente 
        Não (  )                                               Sim (   ) 
       Apresenta Secreção 
        Não (  )                                               Sim (   ) 
        Quantidade diária (nº de colher de sopa): __________________________________  
    
    Aspectos 
 
(  ) Mucosa 
(  ) Purulenta 
(  ) Serosa 
(  ) Mucopurulenta 
(  ) Fibrinosa 
(  ) Hemorrágica 
(  ) Sanguinolenta 
 
4- Exame Torácico 
 
Inspeção: ___________________________________________________________  
Palpação:  __________________________________________________________  
Ausculta:  ___________________________________________________________  
Saturação em ar ambiente: __________% 
Uso de O2 domiciliar:       (   ) Sim (   ) Não 
Se sim, quantos litros: _________________________________________________  
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ANEXO 3 
 
Escala do Medical Research Council (MRC) 
 
1- Só sofre de falta de ar durante exercícios intensos 
2- Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa leve 
3- Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou tem que 
parar para respirar mesmo quando andando devagar 
4- Pára para respirar depois de andar menos de 100 metros ou após alguns minutos 
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ANEXO 4 
Questionário do Hospital Saint George na Doença Respiratória (SGRQ) CAMELIER, 
ROSA, SALMI et al (2006) 
 
Antes de preencher o questionário 
 
Assinale com um "x" a resposta que descreve melhor seu estado de saúde: 




Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas respiratórios 
nos últimos 3 meses. 
Obs: Assinale um só quadrado para cada pergunta. 
 
Durante os últimos três 
meses 
Na maioria 











1- Tossi      
2- Tive catarro      
3- Tive falta de ar      
4- Tive “chiado no peito”      
5- Durante os últimos 3 meses, quantas crises graves de problemas respiratórios você 
teve: 
Mais de 3 3 2 1 Nenhuma 
6- Quanto tempo durou a pior destas crises (Passe para a pergunta 7 se não teve crises 
graves). 
1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias Menos de 1 dia 
7-  Durante os últimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos 
dias bom (com poucos problemas respiratórios) você teve: 
nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias quase todos os dias todos os dias 
 
8-  Se você tem “chiado no peito”, ele é pior de manhã 
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Assinale 1 só no quadrado para descrever a sua doença respiratória: 




Não me causa 
nenhum problema 
 
Se você já teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados: (passe para a seção 2, se 
você não trabalha): 
 
1-Minha doença respiratória obrigou-me a parar de trabalhar 
2-Minha doença respiratória interfere (ou interferiu) com o meu trabalho normal ou já me 
obrigou a mudar de trabalho 
3-Minha doença respiratória não afeta (ou não afetou) o meu trabalho 
 
Seção 2 
As respostas abaixo referem-se às atividades que normalmente lhe têm provocado falta de ar 
nos últimos dias. Assinale com um “X” cada questão abaixo, indicando a resposta “concordo” 
ou “não concordo”, de acordo com o seu caso: 
 
1- Sentado/a ou deitado/a Concordo Não Concordo 
2- Tomando banho ou vestindo   
3- Caminhando dentro de casa   
4- Caminhando em terreno plano   
5- Subindo um lance de escada   
6- Subindo ladeiras   
7- Praticando esportes ou jogos que impliquem esforço físico   
 
Seção 3 
Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos últimos dias. Assinale com 
um “X” cada pergunta abaixo, indicando a resposta “concordo” ou “não concordo”, de 
acordo com o seu caso: 
 
1- Minha tosse causa- me dor Concordo Não Concordo 
2- Minha tosse me cansa   
3- Tenho falta de ar quando falo   
4- Tenho falta de ar quando me inclino para a frente   
5- Minha tosse ou falta de ar perturba o meu sono   
6- Fico exausto/a com facilidade   
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Seção 4 
Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doença respiratória nos últimos dias. 
Assinale com um “X” cada pergunta abaixo, indicando a resposta “concordo” ou “não 
concordo”, de acordo com o seu caso: 
 
1- Minha tosse ou falta de ar me deixam envergonhado/a em 
público 
Concordo Não concordo 
2- Minha doença respiratória é inconveniente para a minha 
família, amigos e vizinhos 
  
3- Tenho medo, ou mesmo pânico quando não consigo 
respirar 
  
4- Sinto que a minha doença respiratória escapa do meu 
controle 
  
5- Eu não espero nenhuma melhora da minha doença 
respiratória  
  
6- Minha doença me debilitou fisicamente, o que faz com que 
eu precise de ajuda de alguém  
  
7- Fazer exercício é arriscado para mim   
8- Tudo o que eu faço parece ser um esforço muito grande   
 
Seção 5 
Perguntas sobre sua medicação. Caso não tenha medicação, passe para a seção 6. Assinale 
com um “X” cada pergunta abaixo, indicando a resposta “concordo” ou “não concordo”, de 
acordo com o seu caso: 
 
1- Minha medicação não está me ajudando muito Concordo Não Concordo 
2- Fico envergonhado/a ao tomar medicamentos em público   
3- Minha medicação me provoca efeitos colaterais 
desagradáveis  
  
4- Minha medicação interfere muito com o meu dia - a -dia   
 
Seção 6 
As perguntas seguintes se referem às atividades que podem ser afetadas pela sua doença 
respiratória. Assinale com um “X” cada pergunta abaixo, indicando a resposta “concordo”, 
se pelos menos uma parte da frase se aplica ao seu caso; se não assinale “não concordo”. 
1- Levo muito tempo para me lavar ou me vestir Concordo Não Concordo 
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2- Demoro muito tempo ou não consigo tomar banho de 
chuveiro ou na banheira 
  
3- Ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que 
parar para descansar 
  
4- Demoro muito tempo para realizar as tarefas como 
trabalho de casa, ou tenho que parar para descansar 
  
5- Quando subo um lance de escada, vou muito devagar, 
ou tenho que parar para descansar 
  
6- Se estou apressado/a ou caminho mais depressa, tenho 
que parar para descansar ou ir mais devagar 
  
7- Por causa da minha doença respiratória tenho 
dificuldades para desenvolver atividades como: subir 
ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dançar  
  
8- Por causa da minha doença respiratória tenho 
dificuldades para desenvolver atividades como: carregar 
grandes pesos, fazer “Cooper”, andar rápido (8Km/h) ou 
nadar 
  
9- Por causa da minha doença respiratória, tenho 
dificuldade para desenvolver atividades como: trabalho 
manual pesado, correr, nadar rápido, ou praticar 




Nós gostaríamos de saber como uma doença respiratória habitualmente afeta seu dia a dia. 
Assinale com um “X” a resposta “concordo” ou “não concordo” (Não se esqueça que 
“concordo” só se aplica ao seu caso quando não puder fazer esta atividade devido à sua 
doença respiratória). 
 
1- Não sou capaz de praticar esportes ou jogos que 
impliquem esforço físico 
Concordo Não Concordo 
2- Não sou capaz de sair de casa para me divertir   
3- Não sou capaz de sair de casa para fazer compras   
4- Não sou capaz de fazer o trabalho de casa   
5- Não sou capaz de sair da cama ou da cadeira   
A lista seguinte descreve uma série de ouras atividades que o seu problema respiratório pode 
impedir você de realizar (você não tem que assinalar nenhum das atividades, pretendemos 
apenas lembrá-lo/la das atividades que podem ser afetadas pela sua falta de ar). 
 
1-Dar passeios a pé ou passear com o seu cachorro 
2-Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem 
3-Ter relações sexuais 
4-Ir à igreja, bar ou a locais de diversão  
5-Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaça de cigarro 
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6-Visitar a família e os amigos ou brincar com as crianças 
7-Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que sua doença respiratória pode 




Assinale com “X” somente a resposta que lhe melhor define a forma como você é afetado/a 
pela sua doença respiratória: 
 
1-Não me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer   (0) 
2-Me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer            (1) 
3-Me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer           (2) 
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ANEXO 5 
 
Questionário de vias aéreas 20 (“Airways Questionnarie 20” – AQ20) CAMELIER, 
ROSA, JONES, JARDIM (2003) 
Questionário de vias aéreas 20 (AQ20) 
As seguintes questões dizem respeito ao efeito da sua doença pulmonar na sua vida 
diária. Por favor, responda Sim, Não ou Não se aplica para cada item. Não deixe 
respostas em branco. 
Pergunta Sim Não Não se aplica 
1. Você tem crises de tosse durante o dia?    
2. Você freqüentemente se sente cansado devido a sua doença 
pulmonar? 
   
3. Você sente falta de ar ao cuidar do jardim devido a sua 
doença pulmonar? 
   
4. Você se preocuparia em ir à casa de um amigo se lá existisse 
algo que pudesse causar uma crise de sintomas pulmonares? 
   
5. Você tem sintomas pulmonares quando fica exposto a 
cheiros fortes, fumaça de cigarro ou perfume? 
   
6. O (a) seu (sua) companheiro(a) fica incomodado com a sua 
doença pulmonar? 
   
7. Você fica com falta de ar enquanto tenta dormir?    
8. Você fica preocupado com os efeitos a longo prazo na sua 
saúde causados pelos medicamentos que você tem que tomar 
por causa da sua doença pulmonar? 
   
9. Os seus sintomas pulmonares pioram quando você fica 
aborrecido? 
   
10. Existem momentos em que você tem dificuldade de andar 
pela casa devido a sua doença pulmonar? 
   
11. Você sente falta de ar para as suas atividades durante o 
trabalho devido aos seus problemas pulmonares? 
   
12. Você sente falta de ar para subir escadas devido a sua 
doença pulmonar? 
   
13. Devido a sua doença pulmonar você sente falta de ar para 
realizar as tarefas domésticas? 
   
14. Devido a sua doença pulmonar você tem que voltar para 
casa mais cedo do que as outras pessoas após um programa 
noturno? 
   
15. Você tem falta de ar quando está rindo devido a sua doença 
pulmonar? 
   
16. Você freqüentemente se sente impaciente devido a sua 
doença pulmonar? 
   
17. Devido a sua doença pulmonar você sente que não 
consegue aproveitar totalmente a sua vida? 
   
18. Devido a sua doença pulmonar você se sente muito 
enfraquecido após um resfriado? 
   
19. Você tem a sensação constante de um peso no tórax?    




ANEXO 6  
FICHA UTILIZADA PARA LEITURA TOMOGRÁFICA 
 
 




























Extensão de bronquectasia (0=ausente;1= até 50% do 
lobo;2=mais de 50%) 
        0-12 
Gravidade da dilatação: 0=ausente; 1=Leve (luz levemente 
maior que do diâmetro do vaso adjacente); 2= Moderada (Luz 
2 a 3 x maior que o diâmetro do vaso adjacente); 3= Grave (Luz 
> 3 x que o diâmetro do vaso adjacente) 
        0-18 
Espessamento peribrônquico: 0=ausente;1=Leve 
(Espessamento da parede igual ao diâmetro do vaso 
adjacente); 2=Moderado (Espessamento da parede maior e até 
2x o diâmetro do vaso adjacente); 3=Grave (Espessamento da 
parede > 2x o diâmetro do vaso adjacente)  
        0-18 
Árvore em brotamento (0= ausente; 1=presente)         0-6 
Impactação mucoide (0= ausente; 1=presente)         0-6 
Aprisionamento aéreo (0=ausente;1=presente; NA=não 
avaliado) 
        0-6 
Colapso fibrótico (0=ausente;1=subsegmentar;2=segmentar 
ou lobar) 
        0-2 
Número de Bolhas: 0=ausente;1=Unilateral (até 
4);2=Bilateral(até 4);3= >4 
        0-3 
Enfisema (0=ausente; 1=presente)         0-6 
Total         0-77 
Razão AP/Ao (0= ≤ 1; 1= > 1)         0-1 
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